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■  A  LA  MEiMOIRE  | 

ED.  DE  JAE&ER  | 

LE  GRAND  MATTRE  EN  0  PHTALMOS  COPIE  - 


Depuis  la  premiere  edition  de  cet  ouvrage, 
lophtalmoscopie  a  fait  d’importants  progres,  par- 
ticulierement  pour  ce  qui  concerne  la  connais- 
sance  de  revolution  des  affections  profondes  de 
f-  Foeil  et  des  divers  aspects  qu’elles  peuvent  suc- 
^  cessivement  revfetir.  Un  pareil  travail  ne  pouvait 
s  necessairement  aboutir  que  lentement  et  en  ob- 
i  servant  attentivement  et  patiemment  les  memes 
.1  malades  pendant  de  longues  annees.  Une  obser- 
f  vation  attentive  en  ophtalmoscopie  reclame  abso- 
lument  le  concours  du  dessin,  et  ce  n’est  que 
"k  par  une  succession  de  croquis  periodiquement  et 
■)  soigneusement  executes  que  Ton  peut  avec 

surete  se  rendre  compte  des  transformations  ope- 
^  rees  dans  un  ceil.  D’autre  part,  de  serieux  efforts 


ont  ete  fails  de  divers  cotes  pour  bien  differen- 
cier  les  alterations  ou  anomalies  congenitales  des 
affections  acquises,  condition  essentielle  pour 
asseoir  sur  une  base  solide  la  pathologie  oculaire 
profonde. 

Dans  cet  ouvrage,  complbtement  remanid,  nous 
avons  fait  en  sorte,  malgre  I’exiguite  de  notre 
cadre,  de  mettre  en  lumidre  les  points  importants 
de  Tophtalmoscopie  et  de  reserver  une  large 
place  aux  acquisitions  nouvelles  de  cette  branche 
de  I’oculistique.  Aussi  le  nombre  des  planches 
a-t-il  ete  double.  Une  partie  seulement  des  des- 
sins  du  precedent  ouvrage  a  etd  conservee,  et 
encore  certains,  qui  presentaient  quelques  im¬ 
perfections,  ont-ils  ete  corriges  en  se  reportant 
aux  croquis  primitifs.De  meme  que  les  anciennes, 
toutes  les  nouvelles  planches  sent  originales  et 
ont  ete  relevees  sur  des  malades  frequentant  la 
Clinique.  Beaucoup  d’observations  ont  ete  pour- 
suivies  pendant  plusieurs  annees,  en  donnant 
ainsi  a  cet  ouvrage  un  caractere  de  reelle  origi- 
nalite,  et  nous  regrettons  de  ne  pouvoir,  pour 
nombre  de  cas,  donner  une  serie  de  planches  qui 
mettraient  en  evidence,  mieux  qu’une  description. 


AVANT-PROPOS 


III 


les  modifications  subies  par  I’affection  primitive. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  esperons  qu’on  nous 
saura  gre  de  la  peine  que  nous  avons  prise  pour 
reunir  les  materiaux  de  ce  travail  et  que  cette 
seconde  edition  sera  accueillie  avec  la  meme 
faveur  que  la  premiere. 


Paris,  juillet  1891. 
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CHAPITRE  PREMIER 

DE  L’EMPLOI  DE  L’-OPHTALMOSCOPE 


L’ophtalmoscope,  ce  mervoilleux  instrument  ima¬ 
gine  en  1881  par  Helmholtz,  se  resume  en  un 
miroir  propre  a  diriger  les  rayons  d’une  source 
lumineuse  quelconque  dans  I’interieur  de  I’oeil  que 
Ton  se  propose  d’observer.  Ainsi,  une  lampe  etant 
placee  a  cote  du  sujet,  par  une  inclinaison  conve- 
nable.  donnen  au  miroir,  un  faisceau  de  rayons  est 
dirige  a  travers  la  pupille  et  eclaire  les  membranes 
profondes  de  I’mil ;  le  fond  de  l’o3il  que  Ton  se 
propose  d’explorer  se  trouvant  eclaire,  si  I’obser- 
vateur  place  son  propre  ceil  suivant  le  parcours  des 
rayons  qui  emanent  des  parties  eclairees  de  I’lOeil 
observe,  il  recevra,  a  la  condition  de  s’adapter 
pour  ces  rayons,  une  image  nette  de  ces  parties. 
Les  rayons  qui  emergent  de  I’oeil  observe  prenant 
une  direction  telle  que  leur  axe  concorde  avec  celui 
du  faisceau  lumineux  projete  par  le  miroir,  I’ob- 
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servateur  devra  pour  recevoir  I’image,  placer  sou 
CEil  derriere  le  centre  de  ce  miroir.  Hemholtz  fai- 
sait  usage  de  simples  lamelles  planes  de  verre, 
I’observateur  n’avait  done  qu’a  diriger  son  regard 
a  travers  ces  lamelles,  mais  •  actuellement  que  Ton 
se  sert  plus  communement  de  miroirs  metalliques 
ou  de  miroirs  de  verre  etame,  ces  instruments 
doivent  etre  perces  diun  trou  central  par  lequel  se 
fait  I’exploration. 


ARTICLE  PREMIER 

des  miroirs  ophtalmoscopiques  etde 
l’eclairage  de  l’ceil 

La  nature  ct  la  courbure  des  miroirs  n’ont  d’in- 
fluence  que  sur  la  somme  de  lumiere  que  resolvent 
les  points  explores  et  sur  I’etendue  de  la  zone  eclai- 
ree,  mais  ne  modifient  en  rien  la  marche  des  rayons 
sur  le  prolongement  desquels  se  forme  ITmage  du 
fond  de  I’mil  :  quel  que  soit  le  genre  de  miroir  dont 
on  fasse  usage,  la  position  de  cette  image  reste  la 
mtoe.  .  .  .  , 

Pour  cequi  regarde  la  nature  du  miroir,  de  simples 
lamelles  de  verre,  dansun  examen  direct,  donneront 
line  image  moins  eclairee  qu’une  surface  d  acierpoli 
et  surtout  qu’un  miroir  de  verre  etame.  Si  le  plus 
souvent,  il  est  avantageux  d’obtenir  ime  large  sur¬ 
face  bien  eclairee,  il  y  a  parfois  profit  a  utiliser  la 
lumiere  douce,  reflechie  par  de  simples  lamelles  de 
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verre,  pour  des  explorations  delicates,  relatives  a  la 
eirculation  et  a  la  coloration  de  lapapille.  C’estpour 
cet  usage  que  M.  de  Wecker  a  modifie  Tophtalmos- 
cope  primitif  d’Helmlioltz  en  le  reduisant  a  ses  trois 
lamelles  de  yerre  superposees.  Une  rainurc  placee 
sur  le  bord  du  miroir  permet  d’y  adapter  les  verres 
do  la  boite  d’essai. 

La  courbure  du  miroir  exerce  aussi  une  influence 
Ires  sensible  sur  I’eclairage  des  parties  explorees. 
Dans  un  examen  avec  le  simple  miroir  (examen  a 
V image  droite),  il  sera  necessaire,  si  Ton  recherche 
le  meilleur  eclairage  comme  intensite,  etendue  et 
uniformite,  de  disposer  de  miroirs  de  verre  etame 
Ji  Ibyei’s  varies.  Cet  eclairage  desire  sera  obtcnu  si 
la  flamme  de  la  lampe  qui  sert  a  I’e.xploration  vient 
tlonner  au  fond  de  I’oeil  observe  une  image  suffisam- 
ment  diffuse  et  etalee  pour  que  le  dessin  de  cette 
flamme  soit  indistinct  et  couvre  une  notable  surface, 
et  cependant  assez  circonscrite  pour  que  les  parties 
que  Ton  se  propose  d’observer  soient  bien  eclairees. 
Ce  but  est  attaint  lorsque  la  flamme  vient  faire  foyer 
il  deux  ou  trois  millimetres  de  la  retine.  C’est  pour 
cette  raison  qu’il  est  avantageux,  pour  les  yeux  for- 
lement  hypermetropes,  d’employer  un  miroir  plan, 
et,  pour  les  yeux  moyennement  hypermetropes,  em- 
metropes  ou  faiblement  myopes,  de  se  servir,  comme 
M.  Parent  I’a  le  premier  recommande,  de  miroirs 
concaves  a  court  foyer  (de  8  centimetres).  Par  contre 
un  miroir  concave  a  long  foyer  (de  20  centimetres) 
conviendra  mieux  pour  des  yeux  moyennement 
myopes.  A  partir  de  dix  dioptrics  de  myopic,  on 


prendra  avec  avantage  un  miroir  plan.  Enfin  si  la 
myopic  excede  quinze  dioptrics,  il  sera  preferable  de 
faire  usage  d’.un  miroir  convexe  (d’un  foyer  de  20 
centimetres*). 

'  II  est  bien  entendu  que  la  distance  i  laquelte  la  lampe  sc 
trouve  placce,  par  rapport  an  miroir,  exerce  une  important^ 
influence  sur  la  marche  des  rayons  refletes  par  I’ophtalmoscope, 
et  que  relfet  convergent  des  miroirs  concaves  sera  diminue, 
tandis  que  Faction  divergente  des  miroirs  convexes  se  trouvera 
accrue,  a  mesirre  que  Fophtalmoscope  sera  tenu  plus  pres  de  la 
source  lumineuse.  La  distance  a  laquelle  est  placee  la  lampe, 
relativement  au  miroir  ophtahnoscopique,  dans  un  examen  a 
Fimage  drpite,  6st  ordinairement  de  30  centim6tres  environ. 
C’est  a  cette  distance  liabituelle  de  la  lampe  que  s’appliquent  les 
conseils  que  nous  venons  de  donner  pour  tie  choix  du  miroir. 
Toutefois,  on  pourra  faire  varier  Femplagement  de  la  lampe, 
afm  d’obtenir  dans  un  cas  donne  Feclairage  le  plus  favorable, 
car  si  Fon  voulait  avoir  constamment  un  eclairage  identique,  il 
faudrait  une  quantite  de  miroirs. 

Ainsi,  dans  im  cas  ou  Fon  se  proposerait  d’examiner  a  Fimage 
droite  un  ceil  emmetrope  en  se  servant  du  miroir  concave  de 
20  centimetres  de  foyer,  aulieu  d’un  miroir  k  court  foyer-,  il.ne 
faudrait  pas  placer,  en  admettant  que  cela  filt  possible,  sou 
miroir  k  20  centimetres  de  la  lampe,  car  le  miroir  reflcchirait 
alors  des  rayons  parall61es  qui  iraient  former  sur  la  retine  de 
Fobserve  une  image  nette  et  renversee  de  la  flamme,  mais  ou 
devrait  au  contraire  eloigner  la  lampe,  afin  que  le  miroir  con- 
servant  son  effet  convergent  Fimage  do  la  lampe  puisse  se  for-  ' 
mer  en  avant  de  la  rdtlne,  sur  laquelle  on  se' propose  de  faire' ' 
seulement  tomber  un  cercle  de  diffusion.  Si,  cbez  un  sujet  fai- 
blement  myope,  presentant  par  exemple  une  myopie  voisine  de 
trois  dioptries,  on  voulait,  contrairement  aux  conseils  donnes . 
plus  haut,  se  servir,  non  d’un  miroir  concave,  mais  d’un  miroir 
plan,  il  arriverait  qu’en  tenant  Fophtalmoscope  comme  d’ordi-  ■ 
naire  a  30  centiin6tres  de  la  lampe,  les  rayons  reflechis  pren- 
dralent  une  divergence  comme  s’ils  dmanaient  d’une  source 
lumineuse  situee  a  30  centim6tres  en  arridre  du  miroir  et  vieii- 
draient  par  consequent  faire  leur  foyer  sur  la  rotine  ou  tres 
pr6s  de  celle-ci;  on  aurait  alors  un  eclairage  moins  defavorable 
en  cloignant  ou  en  rapprochant  la  lampe,  ce  qui  permettrait  a 
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Pour  ce  qiii  conceriie  ce  dernier  gcni'e  dc  miroirs, 
les  miroirs  convexes,  il  faut  rcmarquer  que  les 
rayons  reflecliis  par  la  surface  du  miroir  prenant 
une  direction  divergente  tres  accusee,  on  aura  ce 
desavantage  qu’une  portion  restreinte  des  rayons 
penetreront  dans  I’oeil,  et  qu’on  n’obtiendra  encore, 
inalgre  une  liiarche  plus  favorable  des  rayons,  qu’un 
liclairage  mediocre  si  la  pupille  est  etroite.  En  depit 
du  miroir  le  mieux  approprie,  on  aura  done  toujours 
de  la  peine  a  obtenir  une  bonne  image  droite  d’un 
(eil  fortement  myope,  a  moins  que  la  pupille  ne  soit 
dilatee.  II  en  sera  autrement  si,»corrigeant  la  myo¬ 
pic  a  I’aide  d’un  verre  concave  convenable,  place 
<lans  la  monture  d’essai,  on  pratique  I’examen  a  I’i- 
mage  droite  a  travers  ce  verre  ;  on  rentrera  alors 
dans  les  conditions  d’examen  d’un  ceil  emmetropc. 

Si  les  miroirs  convexes  n’offrent  qu’un  avantage 
limite  pour  I’examen  a  I’image  droite  des  yeux  for¬ 
tement  myopes,  par  centre  ce  genre  de  miroirs  est 
d’une  incontestable  utilite  pour  I’cxamen  des  milieux 
de  I’oeil  (corps  vitre,  cristallin).  Des  opacites,  des 
defauts  dc  transparence  qui  seraient  aisement  per- 

I’image  de  la  flamme  de  se  former  en  avant  on  en  arricre  de  la 

Ces  (juelques  exemples  suffiront  pour  faire  comprendre  com¬ 
ment,  suivant  les  cas  et  suivant  le  miroir  dont  on  dispose,  on 
pourra  avec  avantage  modilier  I’emplacement  de  la  lampe.  C’est 
Iirecisement  pour  obtenii'  au  fond  de  I’oeil  im  eclairage  constant, 
autant  que  possible,  que  M.  Parent  a  eu  Tidee  d’adjoindre  a  un 
mii'oir  plan  une  combinaison  de  deux  lentilles.  Tune- convexe 
et  Tautre  concave,  dont  on  pent  faire  varier  a  volonte  I’em- 
jilacement,  afin  d’obtenir  a  son  gro  une  incidence  variable  des 
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ces  par  une  lumiere  intense  et  passeraient  inaperrus. 
se  trouvent  aisement  devoiles  grace  a  la  lumiere 
attenuee  que  reflechit  le  miroir  convexe.  Un  soul 
mode  d’eclairage  est  comparable  a  celui  que  fournit 
un  miroir  convexe  de  verre  etame  (de  20  centimetres 
de  foyer),  e’est  la  lumiere  que  donne  un  miroir  plan 
d’acier  poll,  tel  que  le  miroir  de  Coccius  (un  miroir 
plan  en  verre.  etame  projetterait  une  lumiere  beau- 
coup  plus  vive).  Mais  si  Ton  considere  quo  les  mi- 
roirs  d’acier  sont  assez  couteux  et  surtout  se  dete- 
riorent  et  se  roiiillent  aisement,  on  s’etonnera  que 
les  miroirs  convexes  de  verre  ne  se  soient  pas  da- 
\autag'e  repandus. 

Nous  avons  dit  plus  liaut  qu’il  y  avait  interet, 
en  general,  a  ce  que  rimago  de  la  lampe,  dans 
I’examen  ophtalmoscopique  direct,  se  forme  a  um^ 
certaine  distance  des  membranes  profondes  de  radU, 
de  fagon  a  ce  qu’il  ne  tombe  sur  celles-ci  qu’un 
cercle  de  diffusion  couvrant  une  notable  surface  qui 
pent  alors  etre  embrassee  et  observee  d’un  coupd’ceil. 
Dans  quelques  cas,  oil  I’exploration  doit  porter  sur  une 
partie  tres  restreinte,  en  particulier  si  Ton  sc  pro¬ 
pose  d’etudier  la  fovea,  ou  des  alterations  siegeant 
sur  les  parois  d’un  vaisseau,  que  Ton  vout  eclairer 
lateralement,  ou  encore  reconnaitre  la  nature  d’uu 
foyer  hemorrhagique  tres  circonscrit  ou  d’un  depot 
graisseux,  il  pourra  etre  plus  avantageux  de  faiia^ 
tomber  sur  les  membranes  de  I’oeil  une  image  netla 
de  la  flamme,  de  fagon  a  avoir  un  eclairage  tres  cir¬ 
conscrit  mais  tres  intense. 

A  cet  egard,  on  se  souviendra  que,  dans  les  con- 
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ditions  habituelles  oil  se  pratique  I’examen,  la  lampe 
etant  a  une  trentaine  de  centimetres  dcl’ophtalmos- 
cope,  quo  I’on  tient  a  quelques  centimetres  de  I’ceil 
observe,  on  obtientune  image  a  peii  pres  nette  de  la 
flamme  avec  Ic  miroir  plan,  dans  les  myopies  voi- 
sines  de  3  dioptries ;  avec  le  miroir  convexe  de  20 
centimetres  de  foyer,  dans  les  bypermetropies  se 
rapproebant  de  3  dioptries  ;  avec  le  miroir  concavej 
de  8  centimetres  de  foyer,  cbez  les  bypermetropes^ 
d’une  dizaine  de  dioptries  ;  avec  un  miroir  convexe 
de  20  centimetres  de  foyer,  cbez  les  sujets  dont  la 
myopie  avoisine  7  a  8  dioptries. 

Done,  si  Ton  desire  avoir  un  eclairage  aussi  in¬ 
tense  que  possible  etenmeme  temps  circonscrit,  on 
se  servira,  dans  les  cas  de  forte  hypermetropic,  d’un 
miroir  concave  a  court  foyer  ;■  dans  les  byperme¬ 
tropies  .moyennes,  d’un  miroir  concave  a  long  foyer; 
cbez  les  emmetropes  et  les  faibles  myopes,  d  un  mi¬ 
roir  plan  ;  et  cbez  les  myopes  dont  la  myopie  ne 
depasse  pas  8  a  10  dioptries,  d’un  miroir  convexe. 
Iciencore  le  miroir  a  foyer  variable  de  M.  Parent'  de- 
viendrait  d’un  avantageux  emploi. 

Dans  un  examen  a  IHmacje  remersee  (avec  inter¬ 
position  d’une  loupe  sur  le  trajet  des  rayons),  des 
miroirs  concaves  d’un  foyer  variant  de  20  a  30 
centimetres  fourniront  des  images  d’un  eclairage  a 
peu  pres  egal ,  quelle  que  soit  la  conformation  de  I’ceil 
observe.  Get  eclairage  sera  necessairement  accru 
avec  le  diametre  dii  miroir  employe,  si  celui-ci 
fournit  des  rayons  convergents.  A  ce  propos,  il  faut 
remarquer  qu’un  eclairage  tres  intense  n’est  pas  de- 
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sirable,  attendu  qu'une  trop  grande  lumiere  aurait 
pour  efTet  de  sollicitcr  la  contraction  de  la  pupille 
et  de  reduire  par  consequent  le  champ  d’explora- 
tion  ;  aussi'  le  diainetre  du  iniroir  ne  doit-il  pas  ex- 
ceder  25  a  28  millimetres.  Un  miroir  plan  fournirait 
necessairemcnt  une  image  plus  pale  qu’un  miroir 
concave,  par  la  raison  que  ce  miroir  reflechissant  des 
rayons  legerement  divergents,  a  cause  de  la  proxi- 
mite  de  la  source  lumineuse,  une  partie  seulement 
de  ces  rayons  serait  regue  par  la  loupe  ;  d’ailleurs 
ce  genre  de  miroir,  a  moins  d’etre  combine  avec 
unc  lentille  convergente  comme  dans  I’ophtal- 
moscope  de  Coccius,  n’est  pas  employe  dans  les 
examens  ophtalmoscopiques  a  I’image  renversee.,  II 
en  est  de  meme  pour  les  miroirs  concaves  a  court 
foyer  et  pour  les  miroirs  convexes.  Toutefois,  un 
miroir  convexe  pourrait  convenir  dans  un  examen  a 
I’image  renversee,  si  on  I’ass'ociait  avec  une  lentille 
convexe  suffisamment  puissante,  ainsi  que  Fa  fait 
Zehender. 

Apres  .avoir  indique  Finfluence  du  genre  de  mi¬ 
roir  employe  sur  Feclairage  de  Foeil,  nous  etudie- 
rons  maintenant  dans  quelles  conditions  une  image 
nette  des  parties  profondes  de  Fceil  peut  etre  obtenue. 
Nous  supposons  d’abord  que  Fon  se  propose  de  pro- 
ceder  a  une  exploration  avec  le  reflecteur  seul  (exa¬ 
men  a  Fimage  droite) ;  voyons  ce  qui  se  passe  dans 
les  diverses  conformations  d’yeux  qui  peuvent  sc 
presenter.  Un  point  de  pratique  important  a  noter, 
c  est  que  dans  un  examen  ophtalmoscopique  nous 
n’avons  guere  a  compter  avec  Faccommodation  de 


robserve.  Le  sujet  place  dans  une  chambre  obscure, 
si  on  lui  recommande  de  diriger  son  regard  au  loin, 
dans  le  vague,  son  aecoinmodation  ne  sera, pas  solli- 
citee  et  ses  yeux  se  presenteront  a  noire  observation 
dans  leur  etat  de  refraction  statique. 


ARTICLE  II 

USAGE  DU  SIMPLE  MIROIR.  IMAGE  DROITE 

Dans  cet  article  nous  avons  a  envisager  successi- 
ment  Temmetropie,  Thypermetropie,  la  myopie  et 
Tastigmatisme. 

1“  Supposons  d’abord  qu’il  s’agisse  de  I’ceil  type, 
e’est-a-dire  d’un  oeil  einnietrope^ .  Cclui-ci  etant  par 
definition  adapte  au  repos  de  son  accommodation 
pour  des  rayons  paralleles,  il  arrivera  necessaire- 
ment  quo  les  rayons,  emis  par  le  fond  de  cet  ceil 
eclaire,  s’echapperont  en  dehors  parallelement,  et 
que  I’image  du  point  explore  se  formera  sur  le  pro- 
longement  de  ces  rayons,  c’est-a-dire  a  I’infini, 
'punctmn  remotum  de  Toeil  emmetrope.  Dans  de  tel- 
les  conditions,  il  faudra  que  I’observateur,  apres 

‘  Le  point  sur  lequel  on  veut  faire  porter  I’exploration  etant 
habituellement  la  papille,  comme  le  nerf  optique  ne  traverse 
pas  le  pole  posterieur  de  I’oeil,  mais  penetre  un  peu  en  dedans, 
il  faudra  que  le  malade  regarde,  non  pas  en  face,  mais  oblique- 
ment.  Ainsi,  si  Ton  veut  examiner  la  papille  d’un  oeil  droit,  on 
donnera  a  cet  ceil  une  direction  telle  que  la  ligne  de  regard 
passe  a  peu  pris  vers  I’oreille  droite  de  I’observateur,  et  inver- 
sement  pour  I’oeil  gauche. 
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a\oir  convenablement  incline  son  miroir  et  dirige  la 
lumiere  reflcchie  a  travel's  la  pupille,  relache  com- 
pletement  son  accommodation  (nous  supposons  ici. 
comme  pour  les  explications  qui  suivront,  que  Fob- 
servateur  est  lui-meme  emmctrope)  et  se  comporte 
comme  s’il  voulait  voir  au  loin,  a  travers  la  tetc  du 
malade. 

Attendu  qu’il  s’agit  de  rayons  paralleles,  la  dis¬ 
tance  a  laquelle  on  se  place  de  I’oeil  observe  est  in- 
diirerente  pour  la  grandeur  et  la  nettete  del’image  ; 
toutcfois  il  y  aura  avantage  a  se  rapprochcr  de  I’oeil 
du  patient,  alln  d’etendre  l6  champ  d’observation, 
surtout  si  Fon  n’a  pas  prealablement  dilate  la  pu- 
pille.  Cette  recommandation  est  d’autant  plus  ur- 
gente  qu’il  s’agit  d’une  image  considerablement 
arnplifiec  ;  le  grossissement  pouvant  etre  cn  cffot 
ovalue  a  vingt  fois  environ. 

bn  procedant  comme  nous  venons  de  Findiquer. 
Fimagc  ainsi  observeeest  une  image  droite.  On  s’en 
convaincra  aisement  en  recherchant  dans  quel  sens, 
se  transportc  Fimage  lorsque  Fobservateur  lui-memc 
sc  deplace.  Si,  en  effet,  ayant  fixe  son  attention  sur  un 
point  du  fond  de  Foeil,  un  vaisseau,  par  exemple. 
Fobservateur  fait  un  petit  mouvement  a  droite  ou  a 
gauche,  il  verra  le  point  observe  se  deplacer  du 
ineme  cote. 

Nous  avons  dit  que,  dans  le  cas  d’emmetropie, 
Fimage  etait  vuc  sur  le  prolongement  de  rayons  pa¬ 
ralleles,  pour  s’assurer  qu’il  en  est  bien  ainsi  et  ac- 
querir  la  demonstration  que  Fon  a  effectivement 
affaire  a  un  ceil  emmetrope,  il  faudra  se  convaincre 
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que  Ton  a  soi-meme  relachc  absolument  son  accom¬ 
modation.  On  en  aura  la  preuve  en  constatant  que 
I’interposition  clu  moindre  verre  convexe  dernere  le 
trou  du  miroir  trouble  I’image.  _ 

2°  Admettons  maintenant  que  I’ceil  observe  soit 
hypermetrope.  La,  I’roil,  au  repos  de  son  accommo¬ 
dation,  estadapte  pour  des  rayons  convergents;  de 
telle  fagon  que  si  on  eclaire  le  fond  de  cet  ceil  avec 
un  miroir  ophtalmoscopique,  les  rayons  emis  par 
la  surface  eclairee  sortiront  divergents.  G  est  sur 
le  prolongement  de  ces  rayons  que  sera  vue  rimage : 
ceiix-ci  iront  se  reunir  en  arrierc  de  I’ceil  a  une  dis¬ 
tance  variable  {punctum  remotum)  suivant  le  degre 
de  rhypermetropie,  et  representant  k  longueur  fo- 
cale  de  la  lentille  convexe  qui  corrige  I’hypermetro- 
pie.  Ainsi,  en  admettant  une  hypermctropie  de  8  diop¬ 
trics,  I’image  se  forinera  a  20  centimetres  en  arnere 
dll  point  nodal  de  I’oeil  observe,  c’est-a-dirc  environ 
a  20  cent.,  3  en  arriere  de  la  cornee.  Pour  que  Fob- 
servateur  obtienne  une  image  nette,  il  faudra  done 
qu’il  regarde,  non  plus  a  I’infini,  mais,  dans  notre 
exemple,  a  la  distance  que  nous  venons  d  indiqiicr, 
cequiFobligera  a-deployer  une  certaine  force  accom¬ 
modative,  equivalente  a  pres  de  S  dioptrics  s  il  se 
ticnt  a  une  petite  distance  de  Foeil  observe,  c  est-a- 
dire  peu  differente  du  degre  d’hypermetropic  de  cet 
ceil. 

Si,  par  I’exercice,  on  devient  suffisamment  maitre 
de  son  accommodation  pour  en  faire  complete  abs¬ 
traction,  on  congoit  qu’en  remplagant  celle-ci  par  un 
verre  convexe,  on  poiirra  ainsi,  a  la  condition  de  se 
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tenir  tres  pres  de  I’oeil  observe,  obtenir  la  mesure 
de  I’hypermeti’opie  ’ . 

^  Outre  Taction  exercee  sur  Tetendue  du  champ 
d’exploration,  on  voit  que  la  distance  a  laquelle  se 
placera  Tobservateur,  s’il  ne  fait  pas  usage  de  verres 
correcteurs,  aura  une  influence  sur  la  somme  de 
force  accommodative  a  mettre  en  jeu  pour  obtenir 
une  image  nette.  Dans  Texemple  ei-dessus,  si  Tob- 
servateur  se  place  a  4  cent.,  5  de  Toeil  qu’il  observe, 
il  se  trouvera  alors  a  25  centimetres  de  Timage,  et 
devrapar  consequent  faire  un  effort  d’accommodation 


Nous  devons  ici  faire  remarquer  que  les  verres  correcteurs 
(loivent  etre  tenus  perpendiculairement  a  la  ligne  visuelle  de 
inclinaison  un  peu  notable  ayant  pour 
effet  dadjoindre  a  I’action  de  ces  verres  une  refraction  cvHn- 
dnque  qui  s’accuse  avec  leur  force.  C’est  pour  cette  raison  que 
1  on  fait  d’ordinaire  usage  de  miroirs  inclines  par  rapport  au 
disque  qm  porte  les  verres  correcteurs.  Cette  disposition  du 
miroir  a  cependaht  I'inconvenient .  d’eloigner  Feed  ob,servateur 
de  1  ceil  observd,  de  reduire  le  champ  d’exploration,  Fobservateur 
se  trouvant  dans  Fobligation  de  pratiquer  Fexamen  a  travers  un 
canal  plus  ou  moins  aUonge,  outre  que  le  miroir  doit  etre 
mobile  et  se  retourner  suivant  que  Fon  a  la  lampe  a  sa  droite 
ou  a  sa  gauche,  e’est-a-dire  suivant  que  Fon  examine  un  ceil 
gauche  ou  ^  mil  droit.  On  pourra  eviter  Femploi  de  pareils 
miroirs  inclines,  laissant  un  assez  long  intervalle  entre  le  trou 
du  miroir  et  le  verre  correcteur,  en  faisant  usage  non  plus  de 
verres  spheriques,  mais  de  verres  sphere -cylindriques  corrigeant 
1  action  cylmdrique  produite  par  Finclinaison  de  la  lentille.  Ces 
verres  sphero-cylindriques,  appliques  immediatement  derridre 
letrou  du  miroir,  donneront  une  refraction  spherique  en  tenant 
le  miroir  incline,  et  cela  que  Finclinaison  ait  lieu  a  droite  ou  a 
puche.  Pour  une  inclinaison  de  25°,  qui  est  cqlle  que  Fon  donne 
pbituellement  au  miroir,  il  faut  compter  un  effet  cylindrique 
dans  le  sps  vertical,  equivalent  en  chiffres  ronds  au  quart  du 
verre  spherique  employe,  dont  la  force  se  trouvera  accrue  d’au- 
tant,  aprds  addition  du  cylindre  horizontal  correcteur. 
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('■quiYaleiit  a  4  dioptries.  En  s’eloignant  davaiitage, 
il  faudrait  un  cfTort  moindre. 

Dans  les  tres  hauls  degres  d’hypennetropie,  tels 
(ju’on  les  observe  a  la  suite  de  I’extraction  de  la 
cataracte,  I’image  se  forme  Ires  pres  de  I’ceil,  quel- 
((uefois  a  quelques  centimetres  seulement,  lorsque 
I’hypermetropie  acquise  atteint  12  et  13  dioptries  ; 
il  pourra  alors  etre  necessaire,  afm  que  I’image 
devienne  nette,  quo  Ton  s’eloigne  plus  ou  moins  de 
I’oeil,  suivant  la  puissance  d’accommodation  dont  on 
dispose. 

De  meme  que  dans  le  cas  d’emmetropie,  il  sera 
aise  chez  un  hypernietrope  de  reconnaitre  qu’il  s’agit 
en  realite  d’une  image  droite,  en  remarquant  que 
Ic  deplacement  de  I’image  observee  se  fait  dans  le 
meme  sens  que  I’ceil  de  I’observateur.  D’autre  part, 
on  s’assurera  facilement  que  c’est  bien  a  un  ceil 
liypermetrope  que  Ton  a  affaire,  c’est-a-dire  que  Ton 
a  du  effectivement  faire  un  effort  d’accommodation 
pour  rendre  I’image  precise,  en  verifiant  la  possibi- 
lite  d’obtenir  une  image  qui  offre  la  meme  nettete, 
Inen  que  Ton  interpose  derriere  le  miroir  un  verre 
convexe  (n’excedant  pas  I’hypermetropie).  La  force 
accommodative  a  Jeployer  est  alors  reduite  d’une 
quantile  egale  a  la  force  refringente  du  verre  inter- 
.  pose. 

Lorsqu’on  explore  un  ceil  hypermetrope  avec  le 
simple  miroir,  I’image  droite  obtenue  est  plus  petite 
que  dans  le  cas  d’emmetropie.  Dans  les  hauls  degres 
d’hypermetropie,  \e  grossissement  est  meme  assezpeu 
accuse.  Il  se  passe  la  un  phenomene  analogue  a  ce 
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que  I’on  observe  qiiaiid  on  examine  un  objet  a  la 
loupe  et  que  Ton  rapproche  progressivement  celle-ci 
du  point  fixe,  ragrandissement  devient  alors  de 
moins  en  moins  accuse. 

Si,  dans  un  cas  de  forte  hypermetropic,  I’observa- 
teur,  au  lieu  d’user  de  son  acommodation,  corrige 
ThypermtHropie  de  I’observe  avec  imverre  approprie, 
il  pent  alors  se  tenir  plus  pres  du  sujet  et  le  gros- 
sissement  tend  a  se  rapprocher  de  celui  que  Ton  ob- 
tiendrait  chez  un  emmetrope.  En  plagant  le  verre 
correcteur  dans  une  monture  d’essai,  de  fagon  a  ce 
qu’il  Concorde  sensiblement  avec  le  foyer  anterieur 
de  I’ceil  observe,  situe  a  13  millimetres  en  avani 
de  la  cornee,  le  grossissement  devient  alors  le  meme 
que  chez  I’emmetrope.  Mais  avec  un  ophtalmoscope 
a  refraction  le  verre  correcteur  se  'trouvc  forcemeat 
il  plus  de  13  millimetres  de  I’ceil  observe;  et  le  gros¬ 
sissement  est  toujours  moindre  que  chez  I’emme- 
trope.  A  mesure  que  Ton  corrigc  I’hypermetropie. 
pour  une  distance  de  plus  en  plus  grande,  le  gros¬ 
sissement  diminue  progressivement,  et  cela  d’autant 
plus  que  I’hypermetropie  est  plus  forte. 

3“  Le  troisieme  cas  qui  peut  se  presenter  est  celui 
oil  il  s’agit  d’un  ceil  myope.  Ici  I’ceil  est  dispose,  d'a- 
pres  sa  conformation,  pour  recevoir  sur  sa  retine  des 
rayons  divergents  ;  autrementdit  les  rayons  reflechis 
par  le  fond  de  I’oeil  emergent  convergents  et  vont 
donnerune  image  en  avant  de  I’oeil  a  une  distance, 
representant  le  punctum  remotum,  dont  I’emplace- 
nient  resulbe  du  degre  de  la  myopie.  Ainsi  la  myopic 
etant,  par  example,  de  4  dioptrics,  I’image  se  for- 
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mcra  a  2o  centimetres,  longueur  locale  de  la  1“''- 
tille  n“4,  en  avant  clu  point  nodal,  c’est-a-dire  a 
24  cent.,  8  environ  en  avant  de  la  cornec  de  I  ob¬ 
serve. 

Si  I’observateur,  toujours  suppose  eminetrope,  si 
place  dans  notre  exemple,  a  une  distance  n’excedaid 

pas  25  centimetres,  illui  sera  absolument impossible 

d’obtenir  une  image  nette  de  I’mil  observe,  et  cela 
malgre  le  repos  complet  qu’il  donnerait  a  son  accom¬ 
modation.  Mais  les  conditions  seront  autres  si,  grace 
a  une  lentille  concave  interposee  derriere  le  miroir. 
on  redresse  les  rayons  qui  s’echappent  en  convergean  t 
de  I’oeil  myope  et  si  on  les  rend  paralleles ;  alors  le 
cas  devient  le  meme  que  si  on  avail  affaire  a  uu 
eminetrope.  Pour  atteindre  ce  but,  le  verre  concave 
a  employer  sera  variable  suivant  le  point  oil  on  se 
sera  place.  Si,  dans  le  cas  ci-dessiis  suppose,  I’ob- 
servateur  s’approche  jusqu’a  4  cent.,  5  de  I’ceil,  on 
aura  alors  affaire  a  des  rayons  qui  iraient  se  reunir 
seuleinent  a  20  centimetres  au  dela.  De  pareils  rayons 
etant  rendus  paralleles  par  une  lentille  concave  n"  5. 
il  sera  necessaire  de  faire  glisser  derriere  le  miroir 
un  scmblable  verre  pour  rendre  I’lmage  nette.  Invcr- 
sement,  connaissant  le  verre  concave  necessaire  pour 
explorer  un  ceil  myope,  il  est  facile  d’en  conclurc  la 
mvopic  a  la  condition  de  tenir  compte  de  la  dis¬ 
tance  a  laquelle  sefait  Fexploration.  Si  I’observateur 
pouvait  sc  tenir  assez  pres  4e  I’ffiil  observe  pour  que 
le  point  occupe  par  son  verre  correcteur  correspondit 
precisement  a  I’endroit  oil  I’observe  portera  ses  lu¬ 
nettes,  le  verre  trouve  scrait  exactement  celui  qui, 
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dans  ces  conditions,  corrigerait  la  myopic.  Mais  cette 
distance  est  forcement  plus  grande,  aussi  le  verre 
correcteur  excede-t-il  toujours  celui  de  la  myopic. 

Si  on  faisait  usage  d’une  lentille  trop  forte,  I’e.xa- 
men  serait  encore  possible  avec  une  egale  ncttete, 
mais  Fobservateur  devrait  deployer  une  quantite  de 
force  accommodative  equivalente  a  Fexcedent  de 
puissance  refringente  du  verre  employe.  On  se  com- 
porterait  alors  comme  si  on  observait  un  hyperme- 
trope. 

Nous  avons  deja  indique  plus  haut  (voy.  p.  8) 
les  difficultes  que  Fon  eprouve  pour  eclairer  conve- 
nablement,  dans  un  examen  a  Fimage  droite,  un 
ceil  fortement  myope.  Aussi  sera-t-il  avantageux, 
soit  que  Fon  procede  a  un  examen  objectif  de  re- 
Iraction,  soit  que  Fon  se  propose  d’utiliser  le  gros- 
sissement  de  Fimage  droite  pour  etudier  quelque 
fin  detail  du  fond  do  Fceil,  de  corriger  la  myopie 
non  plus  avec  des  verre s  concaves  situes  derriere  le 
miroir  ophtalmoscopique,  mais  avec  de  semblables 
verres  places  pres  de  Fceil  observe  dans  la  monture 
d’essai,  afin  de  faire  rentrer  cet  ceil  dans  les  condi¬ 
tions  de  Femmetropie. 

Lorsqu’on  procede  a  Fexploration  d’un  ceil  myope 
en  tenant  le  simple  miroir  ophthalmoscopique,  de- 
pourvu  de  tout  verre  correcteur,  dans  le  proche  voi- 
sinage  de  cet  ceil,  on  n’obtient  meme  pas  dans  les 
hauts  degres  de  myopie  un  semblant  d’image ;  mais 
siau  contraire  la  myopie  est  faible,  on  aura  une 
image  plus  ou  moins  trouble,  et  ici  nous  supposons, 
bien  enteadu,  que  Faccommodation  chez  Fobserva- 
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li'ur  n’intei-vient  en  aucune  fagon.  Cette  image  qui 
est  indecise,  lorsqu’on  ne  fait  pas  usage  de  veiTC 
(^urrecteur,  est  plus  grande  quecellemiefournit  unocil 
(Mumetrope,  absolument  comme  Fim^e  diffuse  que 
Ton  obtient  en  plagant  un  objet  aiydela  du  foyer 
<l’une  loupe  est  plus  grande  qne  Fimage  nette  que 
donnerait  cet  objet  exactement  situe  au  foyer. 

En  corrigeant  la  myopie  avec  un  verre  approprie, 
Fimage  est  aussi  plus  grande  quo  celle  que  Fon  ob- 
lient  chez  un  cmmetrope,  sauf  si  Fon  place  le  verre 
eorrecteur  au  foyer  anterieur  de  Foeil  observe  (a 
13  millimetres  de  la  cornee),  ce  que  Fon  pent  rea- 
liser  en  plagant  ce  verre  dans  la  monture  d’essai. 
Mais  en  usant  d’un  Ophtalmoscope  a  refraction,  ce 
verre  se  trouve  forcement  plus  eloigne,  et  le  grossis- 
sement  est  d’autant  plus  accuse  que  la  myopie  est 
plus  forte  et  que  Fobservateur  se  tient  plus  loin  de 
Fobserve. 

L’image  nette  obtenue  dans  les  conditions  ci-des- 
sus  enoncees,  grace  a  Finterposition  d’un  verre  con¬ 
cave,  -est  une  image  droite.  Mais  il  en  serait  tout 
autrement  si  on  s’eloignait  sufflsamment  de  Foeil 
observe,  de  maniere  a  depasser  &on  punctum  remo- 
tim  d’une  quantile  qui  permit  de  voir  nettement 
Fimage  qui  s’y  forme.  Cette  image  du  fond^  de  Foeil 
serait  renversee,  car  il  y  aurait  eu  entre-croisement 
dcs  rayons  qui,  sortis  de  Foeil  convergents,  devien- 
draient  alors  divergents.  On  reconnaitra  aisementle 
renversement  de  Fimage  a  ce  fait  que  son  deplace¬ 
ment  se  fait  en  sens  inverse  du  cote  oil  Fobservateur 
s(!  porte. 
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Lp  (litifi'nosfic  de  la  myopie,  en  faisant  usage  du 
simple  rnicoir,  s’etablit  par  rimpossibilite  d’obtenir 
vine  image  notte  des  parties  profondes  de  Fceil  ob¬ 
serve  en  so;  tenant  a  vine  petite  distance  de  celui-ci, 
et  cela  malgre  le  repos  complet  quo  Ton  donne  ii’ 
son  accommodation.  L’existence  d’une  myopie  sera 
encore  demontree  lorsqu’en  s’eloignant  davantage. 
on  aura  reussi  a  obtenir  une  image  renversee.  II  sera 
utile  de  rechei’cher  ces  deux  caracteres,  car  il  im- 
porte  de  se  souvenir  quo  lorsqu’on  est  en  presence 
d’une  forte  hypermetropic,  il  pent  aussi  etre  impos¬ 
sible  d’avoir  une  image  nette  en  se  tenant  tres  pres 
de  I’ceil  observe,  bien  que  Ton  mette  en  jeu  toute  sa 
force  accommodative,  tandis  que  plus  loin  on  obtient 
aisement  une  image  nette,  mais,  contrairement  a  ce 
qui  arrive  pour  la  myopie,  I’image  est  droite.  Dans 
le  doute  oil  Ton  pourrait  sc  trouver  sur  le  mode  de 
refraction  d’un  oeil  fournissant  une  image  nette  ii 
distance,  il  suffirait  done,  pour  trancher  la  diffi- 
culte,  de  rechercher,  par  un  leger  doplacement  de 
la  tide,  si  on  a  affaire  a  une  image  droite  ou,  ren¬ 
versee.  On  pourrait  encore  se  rapprocher  et  obser¬ 
ver  ce  que  devient  I’image.  Dans  le  cas  d’hyperme- 
tropie,  la  nettete  de  I’image  persisterait,  en  mettaid 
en  jeu  une  somme  d’accommodation  plus  grande  : 
mais  si  I’on  avait  affaire  a  un  myope,  I’image  s’el- 
facerait  bientot  a  mesure  qu’on  atteindrait  un  [loiiil 
trrqv  voisin  du  punctum  remotum  et  a  plus  forte 
raison  lorsqu’on  depasserait  celui-ci. 

4“  Nous  devons  encore  dire  quelques  mots  de 
Fexamen  a  Fimage  droite  des  yeux  astigmates.  Dans 
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ces  cas,  si  on  n’usc  quo  do  verros  spheriquos.  on 
n’obtiendra  qu’une  image  plus  ou  moius  indeciao  el 
deformee  de  I’oeil  observe,  et  il  sera  absohimeul, 
urgent,  pour  une  bonne  observation  ophtabnoseo- 
pique,  de  recourir  a  nne.  correction  avec  les  verres  4 

cylindriques,  soit  que  Ton  place  ces  verres  dans  la 
inonture  d’essai,  soit  qu’on  les  adapte  derriere  le  ^ 

trou  du  miroir,  si  on  dispose  d’un  ophtalmoscope  j 

•  muni  de  ces  sortes  de  verres.  _ 

En  procedant  comme  on  a  Thabitude  de  le  I'aiiM' 
pour  la  correction  a  I’image  droite  de  1  ametropie, 
c’est-a-dirc  en  usant  pour  les  bypermetropes  du  verre  , 
convexe  le  plus  fort,  ct  pour  les  myopes  du  verie  J 

concave  le  plus  faible  donnant  la  meilleure  image,  . 

on  aura  corrige  chez  les  premiers  le  meridien  le  plus  _  j 

hypermetrope,  et  chez  les  seconds  le  meridien  le 
moins  myope,  c’est-a-dire.  chez  les  uns  et  les  autres  •,< 
le  meridien  le  moins  refringent.  Dans  les  deux  cas,  ce 
sera  done  un  cylindre  concave,  superpose  au  verre 
spherique  trouve,  qui  corrigera  I’anomalie  derefrac- 
tion  (Parent).  A 

Avant  Faddition  de  ce  verre  cylindrique  correc-  « 

teur,  on  remarquera,  pour  pen  que  Fastigmatisme  « 

soit  accuse,  quo  Fimage,  celle  des  vaisseaux  et  des  .J 

bords  de  la  papille  en  particulier,  reste  tres  impar-  ■ 

laite,  qu’aucune  partie  n’en  est  d’ordinaire  absolu-  r 

ment  nette,  les  vaisseaux,  sur  le  double  contour  4: 

desquels  doit  surtout  se  porter  Fattention,  ne  chemi- 
nant  guere  suivant  une  ligne  droite,  et  presentant 
d’ordinaire  des  sinuosites  plus  ou  moins  marquees. 
mais  quo  pourtant  dans  une  certaine  direction  il  1 


exishc  line  nettete  relative,  cette  direction  etant  per- 
pondiciiliiire  an  meridien  corrige,  taiidis  quo,  dans 
le  sens  do  ce  meridien,  Ic  trouble  do  Timage  est  le 
plus  accuse.  L’iinage  de  la  papille  sera  a  pen  pres 
celle  quo  Ton  obtiendrait  si,  apres  avoir  fait,  ave’e 
un  crayon  tres  tendre,  le  dessin  de  la  papille,  on 
passait  legerement,  suivant  une  direction  donnee 
(celle  du  meridien  de  plus  refrigent),  le  efoigt  sur  ce 
dessin.  Les  partfes  les  plus  effacees  seraient  cedes 
quo  la  pulpe  du  doigt  rencontrerait  perpendiculaire- 
ment,  tandis  que  cedes  situees  dans  le  sens  oppose 
souffriraient  moins  de  ce  fi^Ottement. 

Pour  corriger  Tastiginatisme  dans  un  exainen  a 
I’iniage  droite,  on  sera  done  amene  tout  d’abord, 
comme  nous  le  disfbns  plus  liaut,  a  corriger  aveeun 
verre  spherique  le  meridien  le  moins  refringent,  ce 
meridien  presentant,  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
une  direction  plus  ou  moins  voisine  de  rhorizontalc. 
On  insistera  bien  sur  la  recherche  du  verre  convexe' 
le  plus  fort,  ou  concave  le  plus  faible,  suivant  la 
lorme  d’ametropie,  qui  permet  encore  la  meme  net¬ 
tete  relative  de  certaines  parties  de  la  papille,  et  en 
particulier  de  certaines  hranches  des  vaisseaux  cen- 
traux ;  cedes-ci  en  rayonnant,  a  partir  du  centre  de 
la  papille,  se  pretant  assez  bien  a  cette  sorte  d’etude, 
a  la  maniere  de  la  figure  rayonnee  qui  sert  pour  la 
determination  subjective  de  I’astigmatisme.  Ce  point 
acquis,  on  notera  soigneusement  la  direction  occupee 
par  les  vaisseaux  qui  apparaissent  avee  le  plus  de 
nettete.  Puis  on  donnera  au  cylindre  concave  correc- 
teur  une  direction  perpendiculaire  a  cede  des  vais- 
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seaux  les  plus  nets,  en  cherchant  par  tatonnemonls 
le  cylindre  qui  reussit  le  mieux  a  rendre  I’imago 
absolument  precise  dans-  toiites  ses  parties.  Dans  la 
forme  commune  d’astigmatisme  (a  meridicn  hori¬ 
zontal  moins  refringent),  ce  sont  les  vaisseaux  verti- 
caux  qui,  apres  correction  du  meridien  le  moins 
refringent,  se  montrent  les  plus  nets,  ainsi  quo  les 
bords  lateraux  de  la  papille ;  le  cylindre  concave  cor- 
recteur  aura  done  son  axe  dirige  horizontalemcnt  el 
devra  permettre  de  voir  avec  une  egale  nettete  tons 
les  vaisseaux  et  toute  la  circonference  de  la  papille. 

La  forme  de  la  papille  est  aussi  alteree  si  on  ne 
prend  pas  soin,  dans  I’examen  ophtalmoscopique 
d’un  ceil  astigmate,  de  corriger  rastigmatisme.  D’a- 
pres  ce  que  nous  avons  dit  plus  haul  sur  le  grossis- 
sement  de  I’image  droite  suivant  les  diverses  con¬ 
formations  d’yeux,  on  s’explique  pourquoi,  dans  la 
forme  courante  d’astigmatisme,  une  papille  cirevdaire 
prendra  une  forme  ovalaire  a  grand  axe  vertical,  et 
pourquoi  cet  ovale  s’allongera  a  mesure  qu’on  s’cloi- 
gnera  de  I’ceil  observe.  Cette  deformation  deviendra 
minime  si  on  so  sert,  pour  la  correction  de  la  re¬ 
fraction.  d’lm  ophtalmoscope  muni  de  verres  cylin- 
dres,  enprenantla  precaution  de  se  tenir  tres  pres  de 
I’observe,  et  ello  disparaitra  absolument  si  on  |dace 
dans  la  monture  d’essai  le  cylindre  correcteur,  celui- 
ci  se  trouvant  alors  sensiblement  au  foyer  antericur 
de  I’ffiil  (a  13™“  en  avant  de  la  cornee). 

D’apres  ce  qui  precede,  on  voit  que  I’emploi  du 
precede  d’examen  dit  a  I’image  droite  est  fort  utile 
pour  se  renscigner  sur  la  refraction  des  yeu.x  (jne 
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Ton  examine.  En  outre,  comme  on  pent  ainsi  obtenir 
iingTOssissemeiit  considerable,  ce  mode  d’exploration 
sera  precieux  dans  le  cas  oil  on  voudra  etudier  de 
pctils  details  du  fond  de  I’ceil.  Enfin  nous  verrons 
plus  loin  quels  services  rend  cette  meme  facon  de 
proeeder  quand  il  s’agit  d’explorer  les  milieux  de 
I’.eil. 


ARTICLE  III 

E.MPLOl  COMBINE  DU  MIROIR  ET  DE  LA  LOUPE 
IMAGE  RENVERSEE 

L’exploration  a  I’aide  du  simple  miroir,  autre- 
ment  dit  Texamen  a  Tiraage  droite,  fournissant  des 
images  tres  amplifiees,  mais  circonscrites,  il  est  ne- 
cessaire  d’avo’''  a  sa  disposition  un  autre  precede 
d’explora.  .  .^ai,  grace  a  un  plus  faible  grossisse- 

ment,  permet  d’obtenir  une  vue  d’ensemble  des 
iliverses  flarties  du  fond  de  I’oeil ;  c’est  alors  a  un 
examen  a  Vimage  renversee  que  Ton  a  recours,  en 
adjoignant,  a  I’emploi  du  miroir  ophtalmoscopique, 
r  usage  d’une  loupe  que  Ton  interpose  sur  le  par- 
cours  des  rayons  emergeant  de  I’oeil  observe.  Ce  mode 
d’exploration  est  meme  celui  auquel  on  s’adressetout 
d’abord  dans  la  pratique,  parce  qu’il  donnc  imme- 
diatement  des  renseignements  sur  I’aspect  general 
des  membranes  de  I’oeil,  ce  qui  est  surtout  impor¬ 
tant  dans  bien  des  cas  pour  fixer  le  diagnostic  par 
la  localisation  du  point  malade. 


de  l'emploi  de  l’ophTju:.moscope  %i 

Voici  comment  on  precede  a  Fexameii  h  I’image 
rcnvcrsee  :  mie  bonne  lampe  etant  placce  a  cote  ct 
<|uelque  pen  en  arriere  du  malade,  robservateur, 
muni  de  son  miroir  ophtalmoscopique  qu’il  tiendra 
de  la  main  droite,  se  placera,  non  plus  au  proche 
voisinage  de  I’oeil  a  observer,  mais  a  une  distance 
variant  de  30  a  3o  centimetres  environ.  L’ophtalmos-  ■ 
(tope  sera  in(iline  de  fagon  a  rellechir  la  lumiere 
dans  la  pupille  de  I’oeil  observe!-.  La  loupe  (ordinai- 
rement  de  16  dioptries),  tenue  de  la  main  .gauche 
entre  le  pouce  et  I’index,  sera  placec  verticalement 
sur  le  parcours  des  rayons  a  pen  de  distance  (6  cen¬ 
timetres  environ)  de  Tosil '  du  patient,  le  petit  doigt  ; 

prenant  un  point  d’appui  sur  le  sourcil.  Si  on  a  fait  ■ 

prendre  a  I’enil  observe  une  direction  convenable 
(voy.  p.  9),  on  obtiendra  une  image  nette  de  la  , 
papille,  mais  a  condition  de  s’adapter  pour  un  point 
silue  dans  I’espace  a  une  petite  distance  en  avant  de 
la  loupe. 

Les  commengants  commettent  souvent  la  faute  de  ; 

regarder  I’ffiil  meme  et  n’obtiennent  ainsi  qu’un 
reflet  rougeatre  ;  ils  ne  devront  pas  oublier  que 
I’image  se  forme  entre  leur  propre  ceil  et  la  loupe 
dans  un  point  qui  correspond,  ou  exactement  ou  a 
peu  pres,  au  foyer  de  celle-ci. 

’  II  arrive  fr(3quemment  que  Ton  est  gene  par  la  pr(3-  ! 

sence  de  reflets  qui  s’interposent  au-devant  de  I’i- 
niage  ;  avec  un  peu  d’exercice,  on  arrive  aisement  a 
s’en  debarrasser,  en  modifiant  quelque  peu  I’incli- 
naison  du  miroir,  ou  en  deplacant  legerement  la 
loupe.  On  a  surtout  a  lutter  contre  ces  reflets  dans  '■ 
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le  cas  oil  on  explore  la  region  de  la  macula,  partie 
du  fond  de  I’ceil  qui  se  presente  a  I’examen  lorsque 
le  malade  regarde  directement  en  face,  vers  le  trou 
du  miroir,  et  cela,  particulierement,  si*  on  n’a  pas 
prealablement  fait  une  installation  d’unmydriatique, 
ce  que  toutefois  on  evite,  autant  que  possible,  a  cause 
du  trouble  visuel  qui  en  resulte,  et  des  serieux  dan¬ 
gers  que  ces  installations  presentent  pour  des  yeux 
disposes  au  glaucome.  Neanmoins,  lorsque  la  pu- 
pille  est  etroite  il  est  indispensable,  pour  une  explo¬ 
ration  exacte  de  la  macula,  de  recourir  aux  mydria- 
tiques  faibles  (cocaine  ou  hematropine),  les  yeux 
glaucomateux  dispensant'  d’ailleurs  de  leur  emploi 
par  la  dilatation  pupillaire  qu’ils  presentent.  ^ 

Nous  avons  vu  dans  I’article  precedent  quelle  etait 
la  marche,  suivant  les  divers  modes  de  refraction, 
des  rayons  emanant  des  membranes  profondes,  eclai- 
rees  par  Fophtalmoscope,  a  leur  sortie  de  I’ceil; 
examinons  maintenant  quelle  est  I’influence  de  la 
loupe  interposee  sur  le  parcours  de  ces  memes 
rayons. 

Lorsqu’il  s’agit  de  rayons  paralleles,  c’est-a-diro 
d’lm  ceil  emmetrope,  ceux-ci  vont  se  rcunir  au  foyer 
de  la  loupe  pour  former  dans  ce  point  une  image 
renversee  du  fond  de  I’ceil.  Si  les  rayons  sont  diver- 
gents, (ceil  hypermetrope),  Fimage  renversee  se  for- 
mera  au  dela  du  foyer  de  la  loupe.  Enfin,  dans  le, 
cas  de  rayons  convergents  (ceil  myope),  Fimage  se 
produira  en  degk.  11  en  resultera,  toutes  choses 
egales,  que  Fobservateur,  s’il  examine  un  hyperme- 
trope.  devra  se  tenir  plus  loin  de  Fobserve,  et  au 
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(joiitraire,  dans  le  cas  de  myopic,  s’cn  rapproclier 
plus  qu’il  ne  le  ferait  s’il  avait  affaire  a  un  emrae- 
Irope.  Si  on  fait  usage  de  la  meme  loupe,  il  se  pre- 
sentora  aussi  que,  oomparativement  a  ce  qui  arrive 
|)Our  I’oeil  emmetrope,  Timage  sera  plus  grande 
dans  le  cas  d’hypcrmetrqpie  et  au  contraire  plus 
petite  chez  le  myope. 

Toutefois,  ceci  n’est  exact  que  si  Ton  sc  tient  dans 
les  conditions  habituelles  de  Texamen  a  Fimage 
renversee,  e’est-a-dire  si  le  foyer  anterieur  de  I’oeil 
observe  se  trouve  a  une  distance  de  la  loupe  plus 
petite  que  son  foyer.  Dans  le  but  d’obtenir  un  ebamp 
<  I ’observation  aussi  vaste  que  possible,  tout  observa- 
teur  exerce  place  sa  loupe,  et  cela  presque  instincti- 
vement,  a  une  distance  telle  de  Fasil  observe  que 
son  foyer  coincide  avec  le  plan  pupillaire.  Dans  ce 
cas,  le  foyer  anterieur  de  Fobserve  (situe  a  13”“  de 
la  cornee)  tombant  entre  la  loupe  et  son  foyer, 
Fimage  sera  plus  grande  cbez  Fbypermetrope  et  plus 
petite  cbez  le  myope ;  et  la  difference  dans  le  gros- 
sissement  de  Fimage  sera  d’autant  plus  aecusee  que 
Fametropie  sera  plus  forte  Cjt  que  Fon  tiendra  la 
loupe  plus  pres  de  Foeil  observe. 

Si  on  eloignait  la  loupe  de  Foeil  de  telle  fagon  que 
son  foyer  coincidat  avec  le  foyer  anterieur  de  Fob- ' 
serve,  alors  tout  ceil,  qu’il  soit  emmetrope  ou  ame- 
tropc  (du  moins  pour  ce  qui  regarde  Fametropie 
axile)  fournirait  le  meme  grossissement.  Le  meme 
riisultat  scrait  aussi  obtenu,  dans  un  examen  a 
Fimage  renversee,  et  cela  a  quelque  distance  que 
Fon  tienne  la  loupe,  si  on  corrigeait  I’ameti-opie  dans 
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la  lunette  d’essai  avec  un  verre  approprie,  dont 
I’emplacement  concorderait  ainsi  a  pen  pres  avec  le 
foyer  anterieur  de  I’oeil  examine.  Tout  ceil  se  com- 
porterait  alors  comme  un  03il  enimetrope  et-  le  gros- ' 
sissement  serait  le  meme  pour  toutes  les  conforina- 
tions  d’yeux;  les  rayons  emergents  edant  rendus 
parralleles  par  le  verre  correcteur,  comme  cela  se 
presente  cliez  I’erametrope,  le  grossissemeiit  serait 
constant  comme  on  I’observe  dans  I’emmetropie,  et 
la  distance  de  la  loupe  n’exercerait  sur  lui  aucune 
influence. 

Lorsqu’on  tdoigne  de  plus  en  plus  la  loupe  de 
I’oeil  observe,  de  facon  a  faire  tomber  son  foyer  en 
avant  du  foyer  anterieur  de  cet  ceil,'  le  grossissement 
dans  les  cas  d’ametropiedevient  de  nouveau  variable. 
Tandis  que  chez  Temmetrope  le  grossissement  reste 
toujours  le  meme,  il  augmentera  chez  le  myope  et 
diminuera  chez  Thypermetrope  a  mesurc  que  I’ame- 
tropie  sera  plus  forte  et  qu’on  eloignera  davantage 
la  loupe. 

Le  grossissement,  dans  Texamen  a  I’image  ren- 
versee,  sera  tres  notablement  influence  suivant  la 
puissance  refringente  de  la  loupe  dont  on  fait 
usage.  Plus  sa  longueur  focale  sera  etendue,  plus  le 
grossissement  sera  accuse.  Ainsi,  tandis  que  le 
grossissement  de  Timage  renversee,  obtenue  a  I’aide 
d’un  +  20  est,  chez  Temmetrope,  a  peu  pres  equi¬ 
valent  a  3  fois  1/2,  ce  grossissement  sera  double  si 
Ton  se  sert  d’une  lentille  +  10.  En  sorte  que  si  Ton 
veut  accroitre  les  dimensions  de  Timage  renversee, 
il  faudra  prendre  non  plus  une  lentille  de  16  diop- 
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tries  qui  sert  liabituellemcnt,  mais  iia  verre  comoxo 
<le  1:2  oil  meme  de  10  dioptries. 

Dans  les  cas  de  forte  hypernuHropie,  les  rayons 
qui  emergent  de  I’mil  observe  presentant  une  diver¬ 
gence  tees  accusoe,  il  pourra  se  presenter  que  la 
loupe  employee  soit  insufflsante  pour  faire  conver¬ 
ger  ces  rayons  a  une  distance  convenable  pour 
Texamen.  On  sc  servira  alors,  au  lieu  d’une  lentille 
-f  16,  d’un  verre  convexe  18  on  20. 

Une  loupe  d’un  court  foyer  devra  aussi  etre  em¬ 
ployee,  pour  la  meme  raison,  dans  les  cas  oil  Ton  se 
propose  d’c.xaminer  ii  Fimage  renversee  des  parties 
situees  en  avant  du  fond  de  I’oeil,  par  exemple  la 
retine  decollee,  des  flocons  dn  corps  vitre,  etc.  Par 
centre,  il  sera  indique,  dans  les  cas  de  forte  myopie, 
de  se  servir  d’une  loupe  plus  faible  que  16  dioptries, 
afln  d’augmenter  le  grossissement  do  Fimage  qui, 
dans  les  conditions  habituellcs  de  Fe.xamen  a  Fimage 
renversee,  serait  notablement  plus  petite  que  celle 
fournie  par  Foeil  emmetrope. 

L’image  renversee,  qu’elle  soit  obtenue  avec  une 
lentille  d’un  foyer  plus  ou  moins  long,  sera  encore 
vue  avec  un  grossissement  variable  suivant  la  dis¬ 
tance  a  laquelle  elle  est  observee.  Plus  Fobservateur 
s’adaptera  pour  une  distance  rappi’ochee  de  Fimage, 
plus  il  la  verra  agrandie.  Il  y  aura  done  tout  avan- 
tage  pour  Famplifleatioh  de  I’image  a  se  rapprocher 
le  plus  possible  et  a  mettre  en  jeu  toute  la  force 
accommodative  dont  on  dispose;  mais,  comme  il  en 
resulte  biontot  pour  Fobservateur  une  certaine 
fatigue,  il  sera  preferable  de  faire  glisser  derriere 


28  OPHTALMOSCOPIE  CLINIQUE 

son  ophtalmoscope  un  vcrre  convexe  dc  3  ou  4 
dioptries.  Dans  lo  cas  oil  le  punclum  proximum  do 
Fobservateur  serait  tres  eloignc,  cette  recommanda- 
tion  deviendrait  une  nccessite. 

Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  occupe,  dans 
cette  etude  de  Fexamen  ophtalmoscopique  iiFimage 
renversce,  quo  d’yeux  presentant  une  egale  refrin- 
gence  pour  tous  les  mcridiens,  mais  lorsqu’il  en  est 
autreinent,  c’est-ii-dire  dans  Ics  A’ astigmatisme ^ 
il  se  presente  quelques  particularites  que  nous 
devons  signaler. 

Tout  d’abord  on  remarquera,  d’apres  ce  que  nous 
aYons  dit  plus  haut  sur  le  grossissement  dc  Fimagc 
renversee,  que  le  disque  papillaire  ne  doit  appa- 
raitre  sous  sa  veritable  forme  que  si  le  foyer  de  la 
loupe  coincide  avec  le  foyer  anterieur  de  Fceil 
observe;  ou  encore  si  on  corrige  Fastigmatisme  du 
sujet  avec  un  verre  cylindrique  place  dans  la  mon- 
ture  d’essai,  la  distance  a  laquelle  on  tient  la  loupe 
ne  pouvant  plus  modifier  la  forme  de  I’image  et 
n’exergant  plus  d’action,  dans  les  cas  d’astigraatisme 
compose,  que  sur  sa  grandeur. 

En  n’interposant  pas  un  verre  cylindrique  cor- 
recteur  a  une  courte  distance  au-devant  de  Fceil 
observe  (a  13  millimetres),  il  se  presentera  conS- 
tamment,  dans  les  conditions  habituelles  de  Fexamen 
a  Fimage  renversee,  c’est-a-dire  lorsqne  le  foyer  dc 
la  loupe  Concorde  ii  peu  pres  avec  le  plan  pupillairc, 
que  Fimage  de  la  papille  presentera  une  deformation 
ayant  pour  effct  de  rendre  ovalaire  Fimage  d’une' 
papille  circulaire,  ct  que  Fovale  presentera  son  grand 
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!ixe  dans  le  sens  du  meridien  le  inoins  refringent.  II 
(!n  resultera  quc,  dans  la  forme  d’astiginatisme  de 
Jjeaucoup  la  plus  commune  (a  meridien  horizontal 
le  moins  refringent),  I’ovale  sera  couche  horizontale- 
ment  et  affectera  ainsi  nne  position  precisement 
inverse  de  celle  que  Ton  observe  dans  I’examen  a 
I’iinage  droitc  (Schweigger). 

Cette  deformation  de  la  papille  s’explique  aise- 
qihnt  si  on  se  reporte  a  ce  que  nous  avons  dit  sur  le 
'^grossissement  de  I’iniage,  dans  I’examen  a  I’image 
renversee,  et  sur  les  variations  qu’il  presente  dans 
les  cas  d’ametropie.  De  meme,  on  concevra  sans  peine 
que  la  deformation  doit  s’accentuer,  c’est-a-dire  que 
I’ovale  doit  s’allonger  a  mesure  que  Ton  rapproche 
la  loupe  de  I’oeil  observe.  Si,  au  contraire,  oneloigne 
la  lentille  au  point  quo  son  foyer  passe  en  avant  du 
foyer  anterieur  de  I’ffiil  observe,  I’image,  apres  avoir 
ete  un  moment  semblable  a  I’objet,  deviendra  de 
nouveau  ovalaire,  mais  I’aHongement  du  disque 
papillaire  se  fera  dans  le  sens  oppose  a  la  deforma¬ 
tion  primitivement  observee.  Ainsi,  dans  la  forme 
commune  d’astigmatisme,  le  grand  axe  de  I’ovale  se 
dressera  verticalement,  et  la  defonnation  s  accusera 
progressivement  a  mesure  qu’on  eloignera  la  lentille 
de  I’cEil  observe  (Javal). 

Ainsi  que  nous  I’avons  deja  dit,  pour  I’examen  a 
I’image  droite,  on  n’obtiendrapaschez  un  astigmate, 
dans  un  examen  a  I’image  i’enversee,une  image  par- 
faitement  nette.  Toutefois  le  trouble  resultant  de  I’as- 
tigmatisme  sera  ici  beaucoup  moins  sensible  que  celui^ 
que  Ton  observerait  dans  un  examen  a  Tiinage  droite. 

2. 
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Nous  avons  deja  indique  au  conimciicement  do 
cet  article  comment  on  procedait  a  I’examen  a 
I’image  renversee.  Nous  ajouterons  encore  quo  les 
personnes  peu  experimentees  cprouvent  souvent  des 
difficultes  pour  saisir  avec  I’ophtalmoscope  la 
papille.  Bien  qu’elles  aient  convenablement  fait 
diriger  I’oeil  du  patient,  il  arrive  qu’elles  ne  voient 
qu’une  partie  de  la  papille  ou  memo  seulement  des 
vaisseaux.  D’abord  nous  rccommandons  de  nc  pas 
tenir  la  loupe  trop  pres  de  I’oeil,  le  champ  d’observa- 
tion  sc  trouvant  autrement  singulierement  restraint, 
surtout  si  Ton  n’a  pas  fait  usage  d’un  mydriatique, 
a  ce  point  meme  que  la  pupille  peut  se  trouver  trop 
etroite  pour  laisser  voir  la  papille  dans  sa  totalite. 
L’emplacement  le  plus  favorable  a  donner  ii  la 
loupe  est  celui  qui  permet  au  foyer  de  celle-ci  de 
tomber  dans  le  plan  pupillaire  de  I’observe ;  car, 
dans  ce  cas,  I’image  de  la  pupille  disparait  et  Ton 
embrasse  le  plus  grand  champ  d’observation.  Ainsi 
en  se  servant,  comme  on  le  fait  habitucllemcnt. 
d’une  lentille  de  16  dioptrics,  dont  le  foyer  est  a 
62,8  millimetres,  on  devra  autant  que  possible  tenir 
cette  lentille  a  6  centimetres  environ  de  la  corner 
de  I’observe. 

Lorsque  la  papille  n’apparaitra  que  partiellement, 
on  I’amenera  aisement  au  milieu  du  champ  d’explo- 
ration  par  un  simple  mouvement  de  la  loupe  dans 
son  plan,  en  utilisant  ainsi  le  deplacement  parallac- 
tique  de  I’image.  II  faut  savoir  en  effet  que,  quand 
on  imprime  a  la  loupe  un  mouvement  de  lateralite 
dans  une  direction  quelconque,  I’image  suit  la  loupe. 
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Ainsi  lorsqu’unc  petite  partie  de  la  papille  apparait 
a  la  partie  superieure  du  champ  d’exploration,  on 
forccra  facilement  la  papille  a  se  montror  en  entier 
en  descendant  la  lentille,  maintenue  verticalement. 
directement  en  has.  Le  meme  resultat  pourra  aussi 
etre  atteint,  si  I’observateur  se  deplace  lui  meme 
quelque  pen ;  mais  alors  il  devra  sc  porter  dans  le 
sens  oppose,  a  celui  oil  il. vent  transporter  rimago, 
attendu  que  celle-ci  etant  rcnversee,  son  deplace¬ 
ment  se  fait  en  sens  inverse  de  I’obsen'ateur. 


ARTICLE  IV 

DU  DEPLACEMENT  PARALLACTIQUE  DE  l’iMAGE 
OP HTALM OS COPIQUE 

L’etendue  du  deplacement  parallactique  dc  Fiinage, 
par  rapport  a  celui  de  la  loupe,  dans  un  examen  a 
Vimage  renversee,  n’est  pas  idcntique  pour  toutes 
les  conformations  d’ycux.  Tandis  que-ce  deplacemelit 
est  le  meme  pour  I’image  et  pour  la  loupe,  chez 
I’einmetrope;  on  trouve  quo  chez  rhypermctrope 
I’image  se  deplace  plus  vite,  et  que,  au  contraire, 
dans  le  cas  dc  myopie,  I’image  retarde  sur  le  che- 
min  parcouru  par  la  loupe.  Pour  etudier  ces  fails,  il 
suffira  de  tracer  a  I’encrc  au  centre  de  la  loupe  un 
repere,  une  croix  par  exemple ;  puis  d’amener  un 
point  de  ce  repere  a  concorder  avec  un  point  de 
rimage,  le  centre  ou  le  bord  de  la  papille.  Depla- 
gant  alors  suivant  son  plan  la  lentille  dans  un  sens 
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ou  dans  I’antre,  on  se  rendra  aisement  coinpte  si 
riinage  avance  ou  retarde  sur  la  loupe,  ou  encore 
si  le  deplacement  est  egal  :  dans  le  premier  cas  I’mil 
observe  est  hypermetropc ,  dans  le  second  il  est 
myope,  enfin  dans  le  troisieme  il  y  a  emmetropie. 

Ce  deplacement  variable  de  J’image  pent  done  etre 
utilise  pour  diagnostiquer  le  genre  de  refraction 
de  I’mil  que  Ton  observe.  Il  pent  meme  donner  une 
idee  sur  le  degre  d’ametropie  auquel  on  a  affaire, 
car  plus  celui-ci  sera  fort  et  plus  la  difference 
entre  le  deplacement  de  la  lentille  et  celui  de  I’image 
sera  accusee  :  tandis  que,  dans  uncas  de  forte  hyper- 
nibtropie,  le  moindre  deplacement  de  la  loupe  don- 
nera  lieu  a  une  large  excursion  de  Fimage ;  au  con- 
traire,  chez  un  myope  a  un  haut  degre,  Fimage  sc 
doplacera  a  peine,  malgre  le  deplacement  tres  mar¬ 
que  imprime  a  la  loupe. 

On  concoit  encore  comment  en  etudiant  le  mode 
dc  deplacement  de  Fimage  suivant  les  divers  meri- 
diens  de  Foeil  observe,  on  pent  diagnostiquer  Fexis- 
teiice  et  la  nature  d’un  astigmatisme.  C’est  principa- 
Icment  dans  les  cas  d’astigmatisme  mixte  que  le 
diagnostic  s’affirme  avec  le  plus  de  nettete,  car  on 
trouve  alors  deux  directions  dans  lesquelles  le  depla¬ 
cement  de  Fimage,  relativement  a  celui  de  la  loupe, 
est  essentiellement  different  ;  dans  un  sens  Fimage 
avance,  dans  le  sens  diametralement  oppose  clle 
retarde  sur  la  loupe  (Bravais). 

On  s’expliquera  aisement  ces  valuations  dans  le 
deplacemcnt  dc  Fimage  relativement  a  celui  de  la 
loupe,  si  on  remarque  que,  dans  un  examen  a 
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rimage  renversec,  I’image  du  fond  dc  I’ceil  se  formo 
en  un  point  variable  par  rapport  an  foyer  de  la  loupe 
employee.  Si,  comme  chez  I’emmetrope,  I’image  se 
forme  au  foyer,  la  lentille  ct  I’image  se  dcplacei’ont 
parallelement ;  I’image  dans  I’hypermetropie  se  for¬ 
mant  au  dela,  elle  marchera  plus  vite  que  la  lentille ; 
enfln  dans  la  myopie  I’image  se  trouvant  en  dega  du 
foyer  dc  la  lentille,  elle  retardera  sur  celle-ci.  II  est 
bien  entendu  que  la  difference,  dans  le  deplacement 
relatif  de  Timagc  et  de  la  lentille,  sera  d’autant  plus, 
accusd  et  plus  sensible  qu’on  se  servira  d’une  len¬ 
tille  a  plus  long  foyer. 

Un  deplacement  parallactique  de  I’image  se  pro- 
duit  aussi  dans  un  examen  a  Yimage  droite  lorsquc 
I’observateur  se  deplace  lateralement  dans  un  sens 
ou  dans  I’autre,  et  ce  deplacement  de  I’image  a  lieu 
dans  le  meme  sens  que  I’observateur,  ainsi  que  nous 
I’avons  dejii  indique.  Ce  qu’il  faut  noter,  c’est  que. 
pour  un  deplacement  egal  de  Foeil  de  I’observateur, 
le  deplacemeht  de  I’image  est  d’autant  plus  accuse 
qu’il  s’agit  de  parties  situces  plus,en  arriere  par 
rapport  au  segment  anterieur  de  I’ceil ;  de  la  meme 
fagon  que  lorsqu’on  examine  un  Objct  a  la  loupe, 
le  transport  lateral  de  I’image  qui  suit  I’observatnui' 
est,  de  meme  que  le  grossissement,  plus  mai’que  a 
mesure  qu’on  eloigne  la  loupe  de  I’objet,  a  condi¬ 
tion  bien  entendu  qu’unc  image  droite  puisse  encore 
se  former. 

Le  deplacement  parallactique,  dans  un  examen  a 
rimage  droite,  sera  done  plus  accuse  si  on  a  affaire 
a  un  ceil  myope,  et  au  contrairc  moindre  chez  un 
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hyperme trope.  Si  I’exploration  portc  sur  des  parties 
iiecupaut,  au  fond  de  I’oeil,  deS  points  plus  ou  moins 
i‘(;cules,  rimage  correspondante  aux  parties  les  plus 
eloignees  se  trouvera,  pour  un  meme  deplacement 
de  I’observateur,  plus  deplacee  que  celle  des  parties 
plus  rapprochees.  Certains  details  de  I’image  occu¬ 
pant  la  region  plus  profondement  situee  pourront 
ainsi  etre  tantot  decouvertes,  tantot  cachees.  En 
provoquant  le  meme  phenomene,  dans  un  examen 
a  rimage  renversee,  par  un  deplacement  lateral  de 
la  loupe,  on  remarquera  que,  contrairement  a  ce  qui 
se  passe  pour  I’examen  a  I’image  droite,  e’est  la  par- 
tie  plus  anterieurement  placee  qui  execute  le  plus 
gi-and  deplacement. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  done  pi’ecieusc, 
comme  nous  le  verrons  encore  par  la  suite,  dans  les 
cas  oil  on  veut  se  renseigner  sur  les  plans  occupes 
par  diverses  parties  de  I’image  ophtalmoscopique 
(excavation  glaucomateuse  ou  physiologique,  decolle- 
ment  de  la  retine,  preeminence  de  la  papille  dans 
la  papillite,  entplaceraent  de  tlocons  ou  do  mem- 
))ranes  du  coi’ps  vitre,  etc.).  Lorsqu’il  s’agira  de  tres 
petites  differences  de  niveau,  on  rendra,  dans  un 
examen  a  I’image  renversee,  I’inegalite  du  deplace¬ 
ment  plus  manifesto  en  faisant  usage  de  loupes  a 
long  foyer,  ayant  une  foi’ce  refringente  de  12  a  10 
dioptrics,  par  exemple.  La  faculte  que  Ton  a  de 
rendre  ainsi  plus  sensible  le  genre. d’exploration  qui 
nous  occupe  engagera  robservateur  a  se  servir  do 
preference  do  I’image  renversee. 


CHAPITRE  II 

EXPLORATION  DES  MILIEUX  DE  L’O-ML 


Dans  ce  cliapitre,  nous  aurons  a  nous  occuper  suc- 
cessivement  de  I’examen  de  la  cornee,  du  cristalliii 
et  du  corps  vitre.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
necessite  de  faire  preceder  toute  exploration  du  fonil 
de  I’oeil  par  celle  des  milieux  situes  au-devant ;  on 
evitera  ainsi  d’attribuer  aux  membranes  pro- 
fondes  des  troubles  qui  n’existent  que  dans  les  par¬ 
ties  anterieurement  placees.  Le  plus  souvent  c’est  a 
un  examen  avec  le  simple  miroir  que  Ton  a  recours. 
et  on  prefere  generalement  faire  usage  d’un  miroir 
plan  d’acier  poll  ou  d’un  miroir  convexe  de  vcrre 
('■tame  (de  20  centimetres  de  foyer)  qui,  n’envoyant 
que  peu  de  lumiere  dans  r(]eil,  rendent  plus  sen- 
sibles  les  moindres  d(!'fauts  de  transpai'ence. 


ARTICLE  PREMIER 

CORXEE 

Les  taches  ou  laies  de  la  cornee  se  reconnaisseni 
surtout  ais(!‘ment  par  I’examen  dit  a  Veclairage 
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oblique,  consistant,  ii  Faide  d’une  loupe,  a  projeter 
lateralcment  sur  la  cornce  la  lumiere  d’une  lampe 
placee  a  cote  du  malade.  Ce  que  Ton  se  propose  de 
reconnaitre  avec  le  miroir  a  faible  eclairage,  ce  sont, 
non  pas  ces  taclies,  mais  les  irregularites  de  la 
courbure  corneenne,  qui  souveiit,  il  est  vrai,  les  ac- 
compagnent,  mais  qui  aussi  peuvent  se  presenter 
isolement. 

Lorsque  s’etant  place  a  une  petite  distance  (quel- 
<pies  centimetres)  d’unoeil  sain,  on  etudie,  a  travers 
le  trou  de  Fophtalmoscope,  la  fagon  dont  se  com- 
porte  la  cornee  eclairee  par  le  miroir,  on  voit  que 
toiite  I’etendue  de  Fouverture  pupillaire  laisse  passer 
un  reflet  rougeati’e  uniforme,  ou  s’il  existe  un  crois¬ 
sant  d’ombre  peripherique,  le  passage  des-  parties 
plus  sombres  aux  parties  plus  claires  se  fait  regu- 
lierement  et  par  un  bord  plus  ou  moins  degrade. 
Mais,  des  qu’il  existe  la  moindre  inegalite  dans  la 
courbure  de  la  cornee,  on  observe  Fapparition  de 
laches  sombres  tranchant  sur  des  parties  plus  claires; 
ces  ombres  et  ces  lumieres  changeant  d’aspect  et 
sautant  d’un  point  sur  un  autre,  a  mesure  que  Fon 
modifie  Fincidence  des  rayons  par  un  petit  mouve- 
ment  imprime  au  miroir,  ou  que  Fon  fait  exccuter  a 
Foeil  observe  un  changement  de  direction. 

Si,  comme  e’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  existe 
simultanement  des  defauts  dans  la  transparence  de 
la  cornee,  et  si  ceux-ci  sont  assez  accuses  pour 
faire  obstacle  au  passage  de  la  lumiere,  ils  donneront 
aussi  lieu  a  des  taches,  mais  ces  dernieres  occupe- 
ront  toujours  le  mtoe  emplacement  sur  la  cornee  et 
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SC  clistingueront  ainsi  nettement  des  ombres  et  des 
jeux  de  liimiere  fournis  par  les  inegalites  de  la  sur¬ 
face  corneenne. 

Get  astigmati&me  irregulier,  que  devoile  deja  si 
nettement  I’exploration  avec  le  miroir  a  faible  eclai- 
rage,  se  revelera  encore,  dans  un  examen  dufond  do 
I’oeil  a  I’image  renversee,  en  oxplorant  la  papillc  ii 
travel’s  les  parties  inegalement  refringentes  qui  cor¬ 
respondent  a  I’alteration  de  courbure  de  la  cornec. 
Le  grossissement  de  I’image  etant  inegal  lorsqiic 
les  rayons  traversent  les  parties  corneennes  irregu- 
lierement  alterees,  lapapille  n’apparaitra  plus  ronde 
ou  ovale,  commc  dans  un  astigmatismc  regulier. 
mais  presentera  des  contours  plus  ou  moins  irregu- 
liers. 

D’autre  part,  si  dans  cet  examen  a  I’image  ren¬ 
versee,  on  imprime  des  mouvements  de  lateralite  a 
la  loupe,  de  fagon  a  etudier  le  dcplacement  paral- 
lactique  de  I’image,  on  verra  que  la  deformation  de 
la  papille  se  modifiera  d’instant  en  instant,  a  mesurc 
que,  par  le  deplacement  de  la  lentillc,  on  amenera 
les  rayons  a  passer  a  travers  des  points  differcmment 
alteres  de  la  cornee.  Ce  qu’on  observe  ici  est  ana¬ 
logue  a  ce  qui  arriverait  si,  ayant  trace  un  dessin 
du  fond  de  I’oeil  sur  une  feuille  de  caoutchouc,  on 
tiraillait  celle-ci  tantot  dans  un  sens,  tantot  dans 
un  autre. 

Cet  examen  a  I’image  renversee,  pratique  dans  les 
cas  d’irregularite  dela  surface  corneenne,  permet  do 
se  rendre  assez  bicn  compte  du  trouble  visuel  qui 
rcsulte  de  ces  alterations  pour  le  malade.  La  defor- 
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rnation  de  la  papille  donne  une  idee  de  la  meta- 
morphopsie  accompagnant  ces  lesions  de  la  cornee. 
Dans  un  cas  oil  une  ulceration  de  la  cornee  avail 
laisse,  dans  cette  membrane,  un  large  enfonccment  se 
terminant  brusquement  par  un  biseau  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  les  parties  saines,  il  etait  possible,  en 
observant  la  papille  a  travers  cette  portion  de’  la 
cornee,  d’obtenir  une  double  image;  aussi  ce  malade 
eprouvait-il  une  diplopie  tres  accusee,  lorsqu’il  ou- 
vrait  trop  largement  ses  paupieres,  la  partie  alteree 
de  la  cornee  etant  habituellement  a  peu  pres  recou- 
verte  par  la  paupiere  superieure. 

Le  mode  special  de  deformation  cornecnne  qui 
caracterise  le  keratocone  s’accuse  aussi  tres  nette- 
ment,  soit  que  I’onfasse  usage  du  simple  miroir,  soit 
que  Foil  ait  recours  a  un  examen  du  fond  de  Fceil  a 
I’image  renversee.  Avec  le  miroir  plan  d’acier,  on 
avec  le  miroir  convexc  de  verre  etame,  on  voit,  en 
eclairant  la  pupille  a  courte  distance,  une  ombn’ 
correspondante  aux  parties  centrales  de  la  cornee. 
Cette  ombre,  d’intensite  variable  suivant  le  degre  de 
conicite  de  la  cornee,  est  tres  mobile,  se  deplace  ii 
la  moindre  oscillation  du  miroir,  et  sautille  d’un 
cote  ou  de  Fautre,  mais  en  restant  toujours  centrale. 
Le  meme  phenomene  pent  encore  etre  constate  d’une 
fagon  aussi  precise  avec  un  miroir  concave 'ordinain; 
(servant  a  Fexamen  a Fimage  renversee),  a  condition 
d’eclairer  la  pupille  a  longue  distance,  c’est-a-dire  a 
0”,  80  ou  1  metre.  Dans  ces  conditions,  les  rayons 
renvoyes  par  le  miroir,  dont  le  foyer  est  de  20  ou 
25  centimetres,  penetrent  dans  la  pupFlle  en  diver- 
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gent  et  iie  domient  ainsi  qu’un  eclairage  attenue, 
comme  le  ferait  im  miroir  convexe.  La  seule  diffe¬ 
rence  qui  existc  entre  ces  deux  modes  d’examen, 
avec  un  miroir  concave,  on  avec  un  miroir  plan  oii 
convexe,  c’est  qiie,  dans  le  premier  cas,  rombrecen- 
trale  a  une  marche  directe  par  rapport  an  deplace¬ 
ment  du  cercle  d’eclairage  projete  par  le  miroir, 
tandis  que  dans  le  second  le '  phonomene  est  in¬ 
verse.  ' 

Ce  precede  d’examen  de  la  cornee,  a  I’aide  du 
simple  miroir,  dans  le  but  de  rechercher  les  altera¬ 
tions  de  courbure  de  cette  membrane  (keratocone, 
astigmatisme  irregulier),  etait  connu  dcpuis  long- 
temps,  mais  nous  devons  faire  remarquer  qu’il  ne 
s’agit  la  que  d’un  cas  particulier  de  la  mcthode  gene- 
rale  de  keratoscopie  pupillaire,  posee  plus  recemment 
(en  1874)  par  Cuignet. 

Si  Ton  precede  a  un  examen  du  fond  de  I’oeil  dans 
un  cas  de  keratocone,  on  observera  encore,  en  im- 
primant  a  la  loupe  des  mouvements  de  lateralite, 
un  phenomene  parfaitement  caractcristique.  Les 
parties  centrales  de  la  cornee  etant  distendues  et 
donnant  a  I’ceil,  pour  ces  memes  points,  une  myopie 
plus  oil  moiiis  forte  et  parfois  extreme,  I’image  do 
la  papille  apparaitra,  dans  les  haut  degres  de  kera¬ 
tocone,  et  lorsqu’on  I’observera  a  travers  la  portion 
ccntralc  de  la  cornee,  tres  rapetissee,  comparative- 
ment  a  I’image  observee  a  travers  les  parties  peri- 
pherique's  de  la  cornee.  |I1  en  resulte  que  si,  par  un 
dcplacement  de  la  loupe  suivant  son  plan,  on  oblige 
les  rayons  a  traverser  tantot  le  centre,  tantot  la  peri- 
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pherie  dc  la  cornee,  on  verra  la  papille  d’abord  petite 
s’agrandir  progressivement,  en  passant  par  une 
phase  oil  elle  se  montre  en  partie  petite,  en  partio 
pl8s  grande,  c’est-a-dire  avec  une  forme  de  poire. 

,  Toutcfois,  nous  devons  dire  que  ce  phenomene  no 
do'vient  tres  net  que  si  le  keratocoiie  est  assez  accuse, 
tandis  que  les  plus  faibles  degres  de  distension , 
conique  de  la  cornee  se  revelent  avec  precision  par 
1  examen  de  la  Incur  pupillaire  avec  le  simple  mi- 
roir. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  defauts  de  trans¬ 
parence  de  la  cornee  se  reconnaissaient  principale- 
ment  a  Feclairage  oblique ;  il  en  est  de  meme  des 
depots  qui  peuvent  se  montrer  sur  la  membrane  de 
Descemet  (iritis  sereuse),  sous  la  forme  de  points 
arrondis  ou  de  petites  plaques.  Toutefois,  il  pent  sc 
presenter  des  cas  mi  ces  depots  sont  tellement  petits 
qu’ils  sont  a  peine  visibles  a  Feclairage  oblique.  Nous 
conseillerons  alors  dc  les  rechercher,  en  se  servant 
du  miroir  ophtalmoscopique  et  de  la  loupe,  commc 
si  Foil  voulait  proceder  a  un  examen  du  fond  de 
Fffiil  il  Fimage  renversee,  avec  cette  difference  que 
Fobservateur,  au  lieu  de  s’adapter  pour  le  foyer  an- 
tcrieur  de  la  lentille,  s’adaptcra  pour  son  foyer  pos- 
terieur  qu’il  fera  tomber  sur  la  cornee.  Le's  depots 
de  Firitis  sereuse  siegeant  de  preference  dans  les 
parties  declives  de  la  chambre  anterieurc,  on  fera  ' 
diriger  le  regard  de  Fobserve  un  pen  en  haut.  Dans 
ces  conditions  les  depbts  punctiformes  de  la  mem- 
brame  de  Descemet,  grossis'  par  la  loupe,  se  deta- 
cheront  en  noir  sur  le  fond  rouge  forme  par  la  lueur 
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pupillaire  et  deviendront  tres  visibles.  Le  grossisse- 
ment  de  ces  points,  vus  ainsi  a  Timage  droite,  serait 
encore  tres  notablement  accru  en  faisant  usage  d’une 
loupe  de  20  dioptrics  et  en  plagant  derriere  le  trou 
du  miroir  un  verre  concave  de  4  a  6  dioptries,  cette 
combinaison  reproduisant  une  lunette  de  Galilee. 
De  cette  fagon,  des  points  qui  ne  pouvaient  guere 
Mre  pergus  a  I’eclairage  oblique  seront  alors  aise- 
ment  distingues. 


ARTICLE  II 


Lorsque,  procedant  d’unc  fagon  analogue  a  celle 
que  nous  avons  indiquee  plus  haut  (p.  36)  pour 
Texamen  de  la  cornee,  on  porte  son  attention  sur 
les  parties  immediatement  situees  au  dela  de  la  pu- 
pille,  que  Ton  eclaire  avec  le  miroir  a  faible  eclai- 
rage,  on  se  renseigne  tres  exactement  sur  les  diver- 
ses  lesions  que  peut  presenter  le  cristallin. 

Notons  d’abord  que  les  taches,  qui  resultent  d’un 
defaut  de  transparence  du  cristallin,  sont  fixes  et 
n’eprouvent  aucun  deplacement  independant  de 
I’oeil,  ce  qui  les  distingue  immediatement  des  opa- 
cites  qui  nagent  dans  le  corps  vitre.  S’il  est  facile 
de  faire  la  distinction  entre  une  cataracte  commen- 
cante  et  des  flocons  de  I’lmmeur  vitree-,  on  ne  confon- 
dra  pas  non  plus  une  opacite  du  cristallin  avec  des 
•depdts  occupant  la  cristalloidc  anterieure  et  resul¬ 
tant  d’une  iritis  ancienne. 
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^  ■  Dans  le  cas  de  depots  exsudatifs  sur  la  cristal- 

^  loide  anterieure,  le  siege  exact  des  laches,  que  Ton 

p  trouve  dans  le  champ  pupillaire  avec  le  miroir,  est 
L  aisement  etabli  grace  a  I’examen  a  I’eclairage  obli- 
p.  que.  Soit  que  les  exsudats  adherent  a  I’iris  et  s’avan- 
cent,  a  partir  du  bord  pupillaire:  sous  forme  de 
pointes  dirigees  vers  ler  centre  de  la  pupille,  soit 
g  encore  que,  les  syncchies  s’etant  rompues,  il  ne  pep- 
siste  plus  qu’une  couronne  plus  ou  moins  irreguliere 
concentrique  au  bord  pupillaire,  I’iris  ayant  recou- 
,  ^rc  line  complete  liberte,  dans  les  deux  cas  I’eclai- 
I  rage  oblique  demontrc  clairement  que  I’opacite 
If.  rccouvre  la  cristalloido  antcrieure,  la  surface  lisse 

et^rillante  formee  par  celle-ci  etannSfus^uement 
I'  ,  intcrrompue  dans  les  points  ou  siegent  les  depdts. 

Ces  dernier's  peuvent  meme,  dans  ce  mode  d’examen,  . 
s’accuscr  par  une  legere  saillie,  et  il  est  souvent 
possible  de  constater,  sur  des  yeux  bruns,  que  ces 
depdts  sont  devenus  le  siege  d’une  pigmentation  qui 
'>  lour  a  fait  prendre  une  coloration  semblable  a  celle 
‘‘  de  I’lris. 

.  On  ne  devra  pas  non  plus  considerer  coinme  une 
calaracte  I’existencc  d’un  depot  siegeant  en  arriere 
de  la  cristallo'ide posterieure  et  adherant  a  celle-ci. 

Pour  reconnaitre  si  une  opacite  fixe,  profondement 
>  situee,  occupe  le  cristallin  ou  le  corps  vitre,  il  sera 
I  necessaire  de  s’assurer  de  I’absence  ou  de  la  presence 
du  reflet  capsulaire  posterieur.  Tandis  que  ce  reflet 
;;  ,  manque  si  I’opacite  siege  dans  les  couches  poste- 
rienres  du  cristallin,  au  contraire,  dans  le  cas  ou  le' 
defaut  de  transparence  est  du  a  un  dep6t  superpose 
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en  arriere  dela  cristalloide  posterieure,  Timage  de  la 
bougie  fournie  par  oelle-ci,  suivant  I’experience  de 
Purkinge,  ressort  meme  avec  un  eclat  inaccoutume. 

L’etude  des  defauts  de  transparence  du  cristallin 
offre  une  grande  importance,  puisqu’elle  permet  de 
reconnaitre  I’existence  d’une  cataracte  des  son  de¬ 
but,  son  siege,  sa  nature  et  par  suite  sa  marche 
probable. 

La  presence  d’une  opacite  fixe,  siegeanten  arriere 
du  plan  de  I’iris  et  n’occupant  pas  la  surface  externe 
de  Tune  ou  de  I’autre  cristalloide,  constitue  une 
cataracte,  et  cela  quelque  minime  que  soit  ceUo 
opacite.  Pour  bien  explorer  toute  I’etendue  du  cris¬ 
tallin,  il  s.era ,  necessaire  de  faire  executer  a  I’oeil 
des  mouvements  d’excursion  dans  tons  les  sens, 
de  fagon  a  ce  que  les  rayons  rellechis  par  le  miroir 
travel-sent  successivement  les  divers  points  du  cris¬ 
tallin. 

La  determination  du  siege  d’une  opacite  cristalli- 
nienne  s’etablit  aisement,  lorsque  Ton  a  seulement 
en  vue  son  emplacement  dans  le  sens  du  plao  equa¬ 
torial.  Ainsi,  I’oeil  etant  dirige  directement  en  avant, 
on  reconnaitra  facilement  qu’une  opacite  occupe  un 
point  plus  ou  moins  distant  de  I’equateur,  ou,  au 
contraire,  qu’elle  est  situee  dans  des  parties  corres- 
pondantes  a  I’axe  antero-posterieur  du  cristallin. 
Mais,  lorsqu’on  veut  s’orienter  siir  le  siege  d’une 
opacite  relativement  a  la  profondeur  qu’elle  occupe, 
il  sera  necessaire  de  rechercher  de  quelle  facon  elle 
se  comporte,  par  rapport  au  centre  de  la  pupille,  dans 
les  mouvements  d’excursion  de  I’ceil. 
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Lorsqu’il  s’agit  d’une  opacite  tres  voisine  de  la 
cristalloide  anterieure,  dont  on  pent  d’ailleurs  direc- 
tement  constater  la  presence  a  I’eclairage  oblique, 
son  emplacement  dans  le  cadre  de  la  pupille  ne 
change  pas,  quels  que  soient  les  mouvements  im- 
primes  a  I’oeil;  mais,  si  Ton  a  affaire  a  une  opacite 
situce  au  dela  dii  plan  pupillaire,  latache  a  laquelle 
donne  lieu,  avec  le  miroir,  ledefaufcde  transparence, 
subit  un  deplacement  inverse  a  celui  execute  par 
I’mil  :  ainsi,  lorsque  I’on  fait  regarder  le  malade  en 
haut,  I’opacite  bascule  e'n  bas,  et  le  deplacement 
parallactique  est  d’autant  plus  accuse  que  la  partie 
opaque  siege  dans  un  point  plus  eloigpe  de  la  pu¬ 
pille,  c’est-a-dire  plus  pres  du  pole  posterieur  de  la 
lentille. 

ha.  nature  d’une  cataracte  s’etablit  par  I’etude 
combinee  de  la  forme  qu’affecte  I’opacite  etdu  siege 
qu’elle  occupe.  La  presence  d’opacites  .  disposees 
suivant  des  rayons  du  cristallin  indique  une  cata- 
l  acte  corticate.  Lorsque  les  stries  siegent  au  centre 
de  la  lentille  ou  ellos  viennent  se  reunir,  la  cata- 
ractc  corticale  est  centrale.  On  se  renseignera,  par 
I’absence  de  deplacement  parallactique  de  I’opacite 
relativement  au  bord  pupillaire,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  lateralite  de  I’ceil,  si  la  cataractc  est  ante¬ 
rieure. 

Une  cataracte  corticale  centrale  anter.ieure  for- 
mee  par  trois  branches,  dont  Tune  est  superieure  et 
les  deux  autres  tournees  obliquement  en  bas,  et  qui 
se  reunissent  au  centre  du  cristallin  en  donnant  lieu 
a  trois  angles  egaux,  de  maniere  a  figurer  un  Y  ren- 
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verse,  demontre  clairement  que  I’opacite  correspond 
aux  vortices  lentis.  Si,  dans  une  semblable  forme 
de  cataracte,  les  stries  occupent  une  position -inter- 
mediaire  a  celle  que  nous  venous  d’indiquer,  elles 
repondent  alors  aux  interstices  des  vortices  lentis. 
On  pent  voir,  dans  certains  cas,  des  opacites  peri- 
pheriques  dont  les  pointes,  tournees  vers  le  centre 
du  cristallin,  viennent  se  reunir  a  I’opacite  centralc 
qui  caracterise  la  forme  precedente;  on  a  alors  affaire 
a  une  catdracte  corticate  anterieure  centrale  et  pe- 
ripherique. 

Une  cataracte  corticate  posterieure  centrale  se 
revele  a  Fophtalmoscope  par  le  deplacement  paral- 
lactique  considerable  qu’execute  I’opacite.  En  outre, 
pour  peu  que  celle-ci  presente  une  certaine  ctendue, 
on  observera  que,  dans  les  mouvements  'de  I’ceil,  les 
parties  centrales  subissent,  comparativement  aux 
points  plus  peripheriques,  un  deplacement  beaucoup 
plus  accuse,  demontrant  la  forme  concave  qu’affecte 
I’opacite.  Si  Ton  recherche  le  reflet  capsulaire  pos- 
terieur,  on  trpuvera  qu’il  fait  defaut  dans  I’etendue 
occupee  par  ropacitc. 

La  cataracte  corticate  centrale  pent,  etre  a  la  fois 
anterieure  et  posterieure.  Avec  le  miroir,  on  discer- 
nera  aisement  ces  deux  opacites  Tune  de  I’autre,  en 
faisant  imprimer  a  I’ceil  observe  un  mouvement  de 
lateralite  ;  tandis  que  I’opacite  anterieure  restera 
fixe  au  centre  de  la  pupille,  I’opacite  posterieure 
executera,  par  rapport  a  la  premiere,  un  mouvement 
de  glissement  en  sens  inverse  du  deplacement  de 
I’ceil. 

3. 
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Les  opacites  rayonnees  de  la  cataracte  corticale 
peuvent  se  circonscrire,  tout  d’abord,  ea  des  points 
situes  a  une  distance  variable  de  I’equateur  et  res¬ 
pecter  le  centre  de  la  lentille.  En  procedant  de  la 
meme  fagoii  que  nous  venons  d'’indiquer,  c’est-ii- 
dire  en  etudiant  le  deplacement  parallactique,  il  est 
possible  de  reconnaitre  si  la  cataracte  corticale  est 
anterieure  ou  posterieure,  ou  si  elle  alTecte  a  la  fois 
ces  deux  sieges. 

•  La  cataracte  zonulaire,  caracterisee  par  un  de- 
faut  de  transparence  siegeant  dans  une  couche  plus 
-  ou  moins  restreinte,  situee  entre  le  centre  et  la  peri- 
pherie  du  cristallin,  se  revele  a  I’ophtalmoscope  par 
une  opacite  centrale,  laissant  encore  .en  partie  pene- 
trer  les  rayons  rellecbis  par  le  miroir,  et  offrant  un 
bord  arrondi  qui  tranche  nettement  sur  des  parties 
cristalliniennes  tout  a  fait  saines.  La  peripherie  de 
I’opacite  s’accuse  par  un  defaut  de  transparence  plus 
marque,  attendu  que,  dans  ce  point,  les  deux  zones 
anterieure  et  posterieure,  dont  la  reunion  donne  lieu 
a  I’opacite  lenticulaire  qui  constitue  la  cataracte  zo¬ 
nulaire,  s’incurvant  pour  venir  se  rejoindre,  la  por¬ 
tion  opaque  se  presente  sous  une  plus  grande  epais- 
seur  qu’au  centre.  Ens’aidantde  I’eclairage  oblique, 
on  reconnaitra  que  les  couches  cristalliniennes,  qui 
enveloppent  exterieurement  la  cataracte  zonulaire 
dans  tons  les  sens,  se  montrent  d.ans  la  plupart  des 
cas  d’une  transparence  parfaite,  et  qu’il  en  est  de 
meme  pour  la  portion  centrale  du  cristallin  comprise 
dans  les  couches  opaques. 

Dans  quelques  cas  I’ares,  on  a  rencontre  une  forme 


de  cataracte  zonulaire  dans  laquelle  il  cM&tail  plu- 
sieurs  couches  opaques,  emboitees  les  unes  dans  les 
autres,  et  separees  par  des  lamelles  cristalliniennes 
parfaitement  saines. 

Lorsque,  par  exception,  la  cataracte  zonulaire  tend 
a  se  completer,  cette  marche  progressive  est  annon- 
cee  par  I’apparition  de  rayons  ou  de  stries  qui,  par- 
tant  de  la  peripherie  de  I’opacite,  empietent  sur  les 
parties  saines. 

La  cataracte  nucUaire  s’accuse  aussi  par  une 
opacite  centrale  circulaire,  d’une  teinte  assez  uni¬ 
forme,  ne  laissant  voir  ni  stries  nl  rayons,  mais  ses 
bords  sent  loin  d’offrir  une  delimitation  aussi  exacte 
que  dans  la  variete  precedente,  et  surtout  ne  se  des- 
sinent  pas  par  un  renforcement  dans  1  intensite  de 
I’opacite.  Le  deplacement  parallactique  et  I’emploi 
de  I’eclairage  oblique  demontrent  clairement  que  la 
cataracte  est  enveloppee  par  des  couches  cristalli¬ 
niennes  transparentes. 

Le  miroir  ophtalmoscopique,  en  permettant  d’e- 
tudier  avec  precision  le  mode  de  developpement 
d’une  cataracte,  peut  aussi  fournir  des  notions  sur 
sa  marche  ulterieure  ;  toUtefois,  il  faut  reconnaitre 
qu’ilne  s’agit  la  que  de  probabilites  et,  qu’il  est  tou- 
jours  pi'udent  de  ne  pas  se  prononcer  avec  trop 
d’ assurance.  En  general,  une  cataracte  corticate  aura 
une  tendance  a  se  completer  d’autant  plus  rapide- 
ment  que  les  stries  seront  plus  nomfireuses,  plus 
larges  et  plus  etendues,  surtout  si  Ton  observe  deja 
des  opacitescirconscrites  ou  diffuses  entreles  rayons, 
ou  si  ceux-ci  sont  relies  par  des  prolongements 
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anastomotiques.  Toutefois,  il  fautfaire  une  exception 
pour  le  cas  oil  les  opacites  seraient  cjVco/ismYesdans 
un  secteur  plus  ou  moins  etcndu,  le  reste  du  cris- 
tallin  etant  d’une  transparence  parfaite  :  de  pareilles 
cataractes  peuvent  rester  longtemps  stationnaires. 

Des  stries  siegeant  au  voisinage  de  I’equateur  cris- 
tallinien  et  formant  une  bande  etroite,  susceptible  de 
laire  tout  le  tour  de  la  lentille,  n’ont  generalement 
pas  un  caractere  progressif.  Principaleinent  dans  cer- 
taines  affections  graves  du  fond  de  I’ceil  (chorio-reti- 
nite,  degenerescence  pigmentaire),  on  observe,  au 
pole  posterieur  ouanterieurdu  cristallin,  des  opacites 
tres  circonscrites  qui  n’ont, guere  de  tendance  a  se 
developper  davantage. 

La  cataracte  nucleaire  affecte  une  marche  tres 
lente.  On  salt  que  cette  forme  de 'Cataracte  s’obsei’ve 
Chez  des  personnes  tres  agees,  car  il  estde  regie  que 
la  transformation  cataracteuse  debute  d’autant  plus 
pres  du  noyau,  dans  les  masses  corticales  perinu- 
cleaires  (et  c’est  la  ce  qu’il  faut  entendre  par  cata¬ 
racte  nucleaire),  que  le  sujetest  plus  avanceenage. 

Il  est  evident  que  Tophtalmoscope,  applique  a 
1  etude  de  la  cataracte,  ne  trouve  son  emploi  que 
lorsque  celle-ci  est  incomplete,  et  que  le  cristallin 
pent  encore  donner  particllement  passage  aux  rayons 
reflechisparle  miroir.  Dans  ces  conditions,  I’examen 
il  I’image  renversee  du  fond  de  I’oeil  vient  aussi 
fournir  d’utiles  notions,  par  la  'fagon  dont  se  com- 
porte  la  papille,  sur  I’etendue  du  trouble  visuel  etla 
presence  d’un  astigmatisme  s’accusant  par  un  tirail- 
lement  de  I’image.  On  reconnaitra  ainsi  que  certaines 
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cataraetes,  quoiqu’ii  leur  debut,  sont  susceptibles  de 
provoquer  une  alteration  relativement  tres  accusee 
L  la  Yue,  semblant  tout  d’abord  disproportionnee 
avec  I’etendue  de  I’opacite,  mais  qu’explique  la  de¬ 
formation  de  I’image  ophtalmoscopique.  Ce  sont 
des  eas  ou  certaines  portions  du  cristallin,  non  en- 
.eore  opaques,  ont  cependant  deja  subi  une  modifi¬ 
cation  dans  leur  refringence,  capable  d’entrainer  un 
■astigmatisme  irregulier  plus  ou  moins  accuse  et 
meme  de  la  polyopic.  Lorsque  ce  dernier  phenomene 
se  presentc,  il  est  souvent  possible  de  constater  dans  ■ 
un  examen  du  fond  de  I’oeil,  a  I’image  renversee, 
que  quelques  points  de  I’image,  un  vaisseau,  par 
■exemple,  ou  une  portion  de  la  papille,  se  dedoublent 
plus  ou  moins  nettement. 

D’ailleurs,  le  miroir  seul  permet  deja  de  recon- 
naitre  ces  modifications  survenues  dans  la  densite 
.de  telle  ou  telle  portion  du  cristallin.  Ainsi,  a  cote 
•d’opaeites  nettement  delimitees,  on  pourra  voir,  sous 
certaines  incidences  donnees  aux  rayons  reflechis 
par  le  miroir  a  faible  eclairage,  apparaitre  un  mi- 
roitement  en  etoile,  demontrant  fimminence  du  de- 
veloppement  d’une  cataracte  corticale  etendue. 
D’autres  fois,  on  constatera  dans  des  parties  plus 
profondes  du  cristallin  une  ombre  centrale  tres  mo- 
■  bile,  sc  deplagant  au  moindre  mouvement  imprime 
au  miroir,  et  qui  rappelle,  en  tons  points,  ce  qui  se 
passe  lorsqu’on  etudie  de  la  meme  fagon  un  kerato- 
cone.  Ici,  il  s’agit  d’une  alteration  perinucleaire, 
ayant  deja  modifie  la  refringence  de  certaines 
couches  du  cristallin,  mais  qui  n’a  pas  encore 
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abouti  a  un  defaut  de  transparence.  Si,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  precede  a  un  examen  du  fond  de  I’ojil  a 
I’image  renversee,  on  reconnaitra,  lorsque  les  rayons 
traversent  les  parties  centrales  du  cristallin,  que 
1  image  de  la  papille  apparait  notablement  plus  pe¬ 
tite  que  si,  par  un  deplacement  lateral  de  la  loupe, 
on  oblige  les  rayons  a  passer  par  des  points  plus 
peripheriques  du  cristallin.  Ce  phenomene  s’explique 
par  ce  fait  que  les  couches  centrales  du  cristallin,  en 
se  sclerosant,  ont  acquis  une  refringence  plus  grande 
que  les  parties  peripheriques,  et  que  I’oeil  est  devenu 
myope  pour  les  rayons  qui  traversent  la  region  cen- 
trale  du  cristalliii,  tandis  qu’il  a  conserve  sa  refrac¬ 
tion  primitive  pour  des  points  excentriques.  Aussi, 
en  imprimant  a  la  loupe,  dans  I’examen  a  I’image 
renversee,  un  mouvement  de  va-et-vient  perpendicu- 
lairement  a  son  axe,  on  voit  le  disque  papillaire 
changer  de  diametre,  en  passant  par  une  phase  oil 
la  papille  se  presente  en  partie  grande,  en  partie 
petite,  e’est-a-dire  oii  elle  affecte  la  forme  d’une 
poire. 

L’e.xploration  avec  le  simple  miroir  ophtalmosco- 
pique  est  encore  utilisee  pour  etudier  les  deplace¬ 
ments  ou  luxations  du  cristallin.  Le  diagnostic  sera 
ici  facilite  par  une  instillation  d’un  mydriatique.  Le 
tremblotement  de  I’iris  ayant  deja  mis  I’observa- 
teur  sur  la  voie  de  la  lesion  dont  il  s’agit,  on  recon¬ 
naitra,  avec  I’ophtalmoscope,  que  le  cristallin  est 
tombe  dans  I’espace  occupe  par  le  corps  vitre,  et 
qu’il  siege  dans  les  parties  declives  de  I’mil  {luxa¬ 
tion  complete),  ou  qu’il  a  seulement  glisse  dans  tel 


oil  tel  sens,  mais  sans  abandonner  la  pupille  {luxa¬ 
tion  incomplete,  ectopie).  Dans  ce  dernier  cas,  le 
sens  du  deplacement  est  indique  par  Fapparition, 
dans  Ic  champ  pupillaire,  dmne  ligne  noire  tres 
nettc,  figurant  un  arc,  et  qui  n’est  autre  quo  lebord 
du  cristallin. 

Si  on  precede  a  un  examen  a  Fimage  renversee,  il 
est  alors  possible  d’observer  a  son  gre  la  papiUe  a 
Iravers  le  cristallin,  ou  dans  la  partie  de  la  pupille  de- 
pourvue  de  cet  organe,  ou  bien  encore  d’obtenir  a 
la  fois  deux  images  en  faisant  Fexploration  sur  le 
bord  au  cristallin  qui  traverse  la  pupille.  No  tons 
que,  dans  ces  conditions,  on  nepourra  pas  avoir  en 
meme  temps  deux  images  nettes,  celles-ci  se  for¬ 
mant  en  des  points  differents;  de  telle  sorte  que,  si 
on  s’adapte  pour  Fimage  vue  a  travers  le  cristallin, 
Fautrc  presentera  necessairement  un  certain  trouble. 
L’image  eorrespondante  a  la  partie  de  la  pupille 
privee  du  cristallin  occupant  un  point  plus  eloigne 
de  Feed  observe,  il  sera  necessaire  de  se  reculer  ou 
de  modifier  son  accommodation,  pour  que  cette 

image  devienne  nette  a  son  tour. 

L’absence  du  cristallin  dans  Fceil  {aphakie)  s  eta- 
blira  surtout,  a  part  le  defaut  de  reflets  capsulaires  et 
la  profondeurde  la  chambre  anterieure,  par  Fenorme 
changement  de  refraction  qui  en  sera  la  consequence. 
De  pareils  veux  deviennent  en  effet  fortement  hyper- 
metropes,  a  moins  qu’il  n’ait  preexiste  un  haut  degre 
de  myopie ;  et  cette  hypermetropie  tres  elevee  se  cons¬ 
tate  facilement  par  Fexamen  du  fond  de  Fceil  a  Fimage 
droite.  D’ailleurs,  il  est  rare,  apres  une  cataracte 
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traumatique  ouune  extraction,  qu’il  ne  subsiste  pas 
quel,ques  debris  cristalliniens  ou  capsulaires  qui 
viemient  aider  le  diagnostic. 


ARTICLE  III 

CORPS  VITRE 

Comme  pour  les  alterations  de  courbure  de  la 
■cornee  et  les  troubles  de  transparence  du  cristallin 
I’exploration  du  corps  vitre  se  fait  plus  particuliere- 
ment  a  I’aide  du  miroir  ophtalmoscopique  seul.  On 
prefere  aussi  le  miroir  plan  d’acier  ou  le  miroir  con- 
vexe  de  verre  etame,  qui  ne  projettent  dans  I’mil 
qu’une  lumiere  moderee ;  toutefois  un  miroir  en  verre 
plan  ou  meme  concave,  donnant  un  plus  fort  eclai- 
rage,  trouverait  son  emploi  dans  le  cas  oil  on  n’ec'lai- 
rerait  le  fond  do  I’mil  que  difficilement,  ii  cause  d’un 
trouble  tres  accuse  du  corps  vitre  C  II  est  important 
<Ie  se  placer  au  prochc  voisinage  de  I’oeil  pour  obte- 
mr  un  plus  large  champ  d’observation,  et  aussi 
afm  de  pouvoirdistinguerdes  opacites  qui,  en  raison 
de  leur  finesse,  echapperaient  a  une  grande  distance. 

Si  on  vent,  avec  le  simple  miroir,  explorer  metho- 


'  TeUe  est  la  raison  pour  laqueUe  nous  nous  servons  depuis 
longue  date,  pour  1  examen  courant  des  malades  d’un  onlital 
moscope  m^i  de  deux  mirons,  I’un  convexe  et  I’autre  concaye, 
que  1  on  tait  a  son  gre  basculer  pour  utiliser  I’un  ou  I’autre  de 
ces  miroirs.  La  meme  roue  portant  les  verres  correcteurs  sert 
pour  les  deux  miroirs. 
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diquement  toute  Felendue  du  corps  vitre  en  proce- 
dant  d’arriere  en  avant,  il  faudra  tout  d’abord  que 
I’observateurrelache  completement  son  accommoda¬ 
tion,  puis  qu’il  s’adapte  progressivement  pour  dcs 
points  deplus  enplus  rapproches.  Aussi  est-il  neces- 
saire  que  le  miroir  a  faible  eclairage  soit  muni  de 
verres  correcteurs,comme  un  ophtalmoscope  arefrac- 
tion ;  car  on  pent  avoir  besoin  de  verres  convexes 
afin  de  s’adapter  pour  des  parties  du  corps  vitre  plus 
ou  moins  voisines  du  cristallin,  et,  au  contraire,  il 
peut  etrfi^necessaire  de  faire  usage  de  verres  concaves 
pour  voir  nettement,  chez  un  myope,  des  flocons  \oi- 
sins  des  membranes  profondes  de  I’ceil. 

Les  corps  opaques,  que  Ton  peut  ainsi  rencontrer 
dans  le  corps  vitre  et  qui  en  rompent  la  trans¬ 
parence  parfaite,  sont  alors  vus  a  travers  les  parties 
anterieures  de  I’oeil  comme  avec  une  loupe,  et  se  pre- 
sentent  sous  un  grossissement  d’autant  plus  accuse 
qu’ils  siegent  sur  un  point  plus  recule.  Il  s’agit  la, 
bien  entendu,  d’un  examen  a  X image  droite. 

Une  exploration  a  Vimage  renmrsee  peut  aussi  etre 
pratiquee.  Les  opacites,  siegeant  a  une  profondeur 
variable  dans  le  corps  vitre,  donneront  lieu  a  des 
images  qui  occuperont  des  points  differents  en  avant 
de  la  loupe,  d’autant  pluseloignes  de  celle-ci  qu’il  s’a- 
gifa  de  parties  plus  distantes  du  fond  de  I’ceil  ;  aussi 
sera-t-il  necessaire,  pour  explorer  les  diverses  couches 
de  riiumeur  vitree,  que  I’observateur  s’eloigne  gra- 
duellement  de  I’oeil  observe,  la  loupe  etant  tenue  im¬ 
mobile.  Il  sera  avantageux,  pour  obtenir  des  images 
plus  voisines  du  foyer  de  la  loupe,  de  faire  usage 
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d’une  lentille  a  court  foyer  (20  dioptries).  Comme' 
d’ordinaire  ces  opacites  siegent  a  une  distance  telle 
des  parties  anterieures  de  I’oeil,  qu’elles  se  trouvent 
dans  des  conditions  analogues  a  celles  d’un  ceil  forte- 
ment  hypermetrope,  il  en  resulte  qu’en  general  le 
grdssi§sement  avec  lequel  elles  sont  vues  a  I’image 
renversee,  est  plus  accuse  que  lorsqu’on  les  observe  a 
I’image  droite. 

G’est^ainsi  que  les  cristaux  de  cholesterine  occu¬ 
pant  le  corps  vitre,  et  qui  caracterisent  le  synchisis 
etmcelmt,  bien  que  reconnaissables  par  leur  aspect 
brillant  a  I’examen  a  I’image  droite,  a  condition  tou- 
tefois  que  Ton  fasse  usage  d’un  miroir  donnant  un. 
fort  eclairage,  apparaitront  resplendissants  et  tres 
amplifies  lorsque  Ton  aura  recours  a  I’image  ren¬ 
versee. 

L’exploration  a  I’image  renversee  peut  aussi  don- 
ner,  en  portant  son  attention  sur  le  deplacement  pa- 
rallactique  de  I’image,  d’importants  renseignements 
sur  la  distance  qui  separe  un  flocon  des  membranes 
profondes.  Ainsi,  dans  le  cas  oil  on  a  affaire  a  un  ceil, 
myope,  par  exemple,  Texcursiou  de  I’image  du  fond 
de  I’oeil  sera  minime  pour  un  mouvement  de  latera- 
lite  imprime  a  la  loupe,  tandis  que  le  deplacement 
de  I’image  du  flocon  sera  d’autant  plus  accuse  qu’il 
siegera  dans  un  point  plus  eloigne  de  la  retine.  On 
pourra  ainsi  se  rendre  un  compte  exact  du  cas,  qui 
se  presente  quelquefois,  oil  un  flocon,  I’esultant  d’une 
hemorrhagie,  adhere  encore  a  la  papille  ou  a  la 
retine  ;  tandis  que  le  pedicule  suit  I’image  du 
fond  de  I’oeil,  I’extremite  libre  execute  des  excursions 
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d’aulant  plus  marquees  quelle  proemine  davantage 
dans  le  corps  vitre. 

Uii  caractere  qui  permet  de  differencier  immedia- 
teinentjme  opacite,  siegeant  dans  le  corps  vitre,  d  un 
trouble  de  transparence  du  cristallin,  c’est  sa. 
lite,  alors'qu’apres  un  deplacement  imprime  a  1  ceil, 
celui-ci  est  devenu  fixe.  On  commandera  done  au 
malade  de  regarder  successivement  en  haut  et  en 
has,  ou  alternativement  a  droite  et  a  gauche,  puis, 
lui  faisant  fixer  un  point,  on  attendra  que  les  opa,ci- 
tes.  continuant  a  chemincr  en  vertu  de  I’lmpulsion 
qu’elles  ont  regue,  viennent  traverser  le  champ 
pupillaire.  La  vitessc  avec  laquelle  ces  opacites  se 
deplaceront  donnera  une  idee  de  la  consistance  du 
milieu  qu’elles  traversent,  et  pourra  permettre  d’eta- 
blir  le  diagnostic  de  liquefaction  du  corps  vitre  {syn- 
ehisis).  II  faudra  pourtant  apporter  une  certaine  re¬ 
serve  a  cet  egard,  car  on  sait  que,  dans  les  hauls 
degres  de  myopie,  la  partie  posterieure  de  la  coque 
oculaire  n’est  occupee  que  par  un  liquide  sereux  dans 
lequel  nagent  les  flocons,  tandis  que  le  corps  vitre 
decolle  peut  avoir  conserve  une  consistance  sensible- 
ment  normale.  ,•  •  . 

Les  opacites  du  corps  vitre  sont  d’ordinaire  conse- 
cutives  a  des  affections  des  membranes  profondes  de 
I’oeil,  soil  qu’il  s’agisse  d’altei'ations  siegeant  dans 
les  parties  anterieures,  e’est-a-dire  dans  des  points 
inaccessibles  a  I’exploration  ophtalmoscopique,  soil 
que  Ton  ait  affaire  a  des  etats  pathologiques  visibles 
a  I’ophtalmoscope,  tels  que  la  chorio-retinite,  la 
sclero-clioroidite  posterieure,  la  retinite  apoplecti- 
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/orme,  etc.  Ces  opacitessont  alors  dues  it  unvi6e  de 
mitritioa  ou  a  des  produits  d’immigratioii :  elements 
eellulaires  ou  epanchements  sanguins.  II  est  plus  rare 
que  les  opacites  soient  la  consequence  d’une  affec¬ 
tion  primitive  du  corps  vitre  meme  {hyalite  chro- 
nique).  • 


Les  opacites  peuvent  affecter  des  aspects  biendif- 
ferents  Tantot  elles  se  presentent  sous  forme  d’un 
pointille  tres  fm,  comparable  a  une  sorte  de  pous- 
S2ere(cborio-retinite  specifique);  d’aiitresfois,  cosont 
c  e  petits  corps  assez  volumineux  ayant  I’apparence 
Aefloconson  filaments-,  parfois  ce  mode  d’exa- 
men  permet  meme  de  constater  directement  la  pre- 
sencedusang,  en  fournissantune  coloration  rouge  que 
reflete  I’opacite  juxtaposee  au  cristallin.  Dans  le  cas 
d  epanchement  sanguin  dans  I’humeur  vitree,  conU- 
cutif  a  une  retinite  hemorrbagique  ou  a  une  apo- 
plexie  du  nerf  optique  ou  de  ses  gaines,  on  peut 
observer  un  veritable  caillot  occupant  une  etendue 
plus  ou  moms  considerable;  quelquefois  I’abon- 
tlance  du  sang  epanche  est  telle  que  rhemorrhagie 
semble  remplir  tout  le  corps  vitre,  et  qu’il  devient 
impossible  d’eclairer  I’oeil  avec  I’ophtalmoscope,  a 
ce  point  que  Ton  pourrait  croire  a  Fexistence  d’une 
ca  aracte  noire  complete,  si  I’examen  a  I’eclairage 
oblique  ne  venait  demontrer  que  le  defaut  de  trans¬ 
parence  siege  au  dela  du  cristallin.  C’est  consecuti- 
vement  a  ces  epanchements  que  I’on  constate  par- 
tois,  lorsque  la  transparence  de  I’humeur  vitree  est 

suffisammentretablie,  des  opacites  persistantesaffec- 

tant  la  forme  de  membranes  (en  ailes  de  papillon) 
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adherentes  a  la  papille.  Lorsque  le  trouble  de  I’hu-. 
meur  vitree  a  ete  longtemps  entrenu  par  des  epan- 
chements  repetes,  11  prend  un  aspect  que  caracterisc 
parfaitement  la  designation  d’etat  jumenteux. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  peut  rencoii- 
trer,  traversant  le  corps  vitre  suivant  son  axe  antero- 
posterieur,  une  opacit6  filamenteuse  qui  presente  la 
forme  d’un  cordon,  et  s’etend  de  la  papille  vers  le 
pole  posterieur'tlu  cristallin.  Ici,.  il  s’agit  non  d’un 
etat  pathologique,  mais  d’une  anomalie  congenitale, 
resultant  de  la  persistance  de  I’artere  hyalo'ide  ou 
du  canal  de  Cloquet.  La  presence  simultanee  de 
I’artere  et  du  canal  se  reconnaitra  a  I’existence  d’un 
cordon  opaque  entoure  d’un  second  contour  plus  ou 
moins  transparent,  suivant  la  fagon  dont  il  se  trou\  e 
eclaire  par  I’ophtalmoscope  ;  mais  plus  habituelle- 
ment  le  filament  opaque,  forme  par  I’artere,  ne  pre- 
sentera  qu’un  seul  contour,  ou  encore  on  ne  retrou- 
vera  que.  le  canal  de  Cloquet,  celui-ci  pouvant  pie- 
senter  ga  et  lii  quelques  vestiges  de  I’artere,  sous  la 
forme  de  parties  opaques  enfermees  dans  le  tube 
translucide  constitue  par  le  canal.  Il  est  assez  rare  que 
le  cordon  s’etende  d’une  fagon  continue  de  la  papillc' 
au  cristallin ;  ce  qui  est  plus  frequent,  c’est  que  ce 
cordon  s’etant  rompu  en  un  point  plus  ou  moins 
voisin  du  cristallin,  on  nc  rencontre  du  cote  de  ccL 
organe  aucune  trace  d’anomalie,  ou  simplement  un 
vestige  d’implantation  de  I’artere  hyaloide  simulant 
une  cataracte  polaire  posterieure ;  tandis  que,  de  la 
papille,  part  un  filament  qui  se  prolonge  en  avant 
jusqu’a  une  distance  variable  du  cristallin.  Dans  cc 
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cas,  le  flottement  du  filament,  pendant  les  mouve- 
ments  de  I’oeil,  est  tres  accuse  et  ne  se  borne  pas  a 
des  ondulations,  comme  cela  s’observe  lorsque  le 
cordon  s’etend  d’une  fagon  continue  de  la  papille  au 
cristallin. 

.  Cette  anomalie  se  reconnaitra,  dans  un  examen  a 
1  image  droite,  en  explorant  d’arriere  en  avant  le 
corps  \itre,  et  en  s’adaptant  successivement  pour 
tous  les  points  de  ,ce  milieu,  soit  que  Ton  use  .  a  cet 
effet  de  son  accommodation,  soit  que  I’on  se  serve  de 
verres  correcteurs  appropries.  Tandis  que  le  mode 
de  terminaison  anterieure  du  filament  se  verra 
specialement  a  I’image  droite,  son  implantation  a  la 
papille  pourra  etre  etudiee  avee  avantage  a  I’image 
renversee,  afin  de  controler  le^  resultats  fournis  par 
I’examen  a  I’image  droite.  En  faisant  executer  ii  la 
loupe  de  petits  mouvements  lateraux,  dansun  examen 
a  I’image  renversee,  on  verra  aussitot  se  dessiner  le 
cordon,  meme  si  celui-ci  est  diaphane,  comme  dans 
les  cas  de  simple  persistance  du  canal  de  Cloquet, 
a,ttendu  que,  dans  le  deplacement  parallactique  de 
I’lmage,  ce  cordon  se  deplacera  d’une.fagon  toutedif- 
ferente  du  fond  de  I’mil,  ses  diverses  parties  decri- 
vant  line  excursion  d’autant  plus  grande  qu’il  s’agit 
de  points  situes  plus  en  avant.  II  en  resulte  que  le 
filament  semble  executer  une  oscillation  a  partir 
d’un  point  fixe,  qui  correspond  a  son  implantation,  et 
que  celle-ci  pent  ainsi  etre  exactement  determinee 
sur  le  disquo  papillaire. 

La  transparence  du  corps  vitre  peut  encore  etre 
entravee  par  lapresence  6.’uAcysticerque,  qui, apart 


EXPLORATION  DES  MILIEUX  DE  L’cEIL 


59 


la  filaire,  est  a  peu  pres  le  seul  entozoaire  que  Ton 
puisse  rencoiitrer  dans  ce  milieu.  II  ne  se  presenterait  j; 

guere  de  difflcultes  serieuses  pour  le  diagnostic,  que  y 

si  les  milieux  de  I’mil  avaient  notablement  perdu  de  ■: 

leur  translucidite.  Un  cysticerque  se  mouvant  dans  un  .y 

milieu  a  peu  pres  transparent  ne  pourra  etre  confondu  -j 

avec  aucune  autre  alteration  morbide .  Le.  miroir 
ophtalmoscopique  permettra  de  constater  la  presence 
(Tune vesicule  parfaitement  arrondie,  d’une  coloration  ^  ^ 

gris  bleuatre,  tachetee  He  points,'  a  la  surface  de  la- 
quelle  oiTpourra  parfois  voir  naitre,  d’unc  partie  plus  | 

Claire,  un  prolon^ment  qui,  en  s’cffilant  a  mesure 
qu’il  sort  de  la  Vesicule,  laissera  bientot  apparaitre 
line  tete  carree,  le  cou  presentant  a  ce  moment  un  : 

certain  etranglement  a  son  insertion  sur  la  vesi¬ 
cule.  On  verra  alors  assez  souvent  la  tete  executer  des  1 

mouvements  de  rotation  ct  d’oscillation,  et  laisser  ' 

saillir  par  saccades  ses  appendices  en  crochets.  La  y 

position  de  I’entozoairc  pent  etre  telle  que  le  c'ou  et 
la  tete  ne  soient  pas  visibles;  dans  ce  cas,  on  devra 
rechercher,  pour  etablir  avec  cei'titude  le  diagnostic, 
un  autre  symptome  reposant  sur  la  mobilite  de  la  .  s, 
vesicule.  Dans  ce  but,  on  se  plaeera  de  telle  fagon  .  ; 

qu’un  petit  segment  de  la  vesicule  emerge  seulement 
dans  le  champ  pupillaire,  eclaire  par  Tophtalmos- 
cope,  et  Ton  constatera  aisemcnt  ainsi  que  cette 
portion  de  la  vesicule  execute  une  sorte  de  mouve- 
ment  ondulatoire,  qui  la  fait  ressortir  davantage  dans  ;  j 
la  pupillc,  puis  rentrer  derriere  celle-ci  alternative-  :  j 

ment.  Quant  aux  dimensions  sous  lesqnelles  appa-  yi 

rait  la  vesicule,  elles  varient  suivant  son  emplace-  X 
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ment  dans  le  corps  vitre  ;  tandis  qu’elle  semble  a 
peine  avoir  le  diametre  de  la  papille  si  elle  est  voi- 
sine  du  cristallin,  elle  prend  des  dimensions  de  plus 
en  plus  grandes  en  meme  temps  qu’elle  occupe  un 
point  plus  recule.  A  mqsure  quo  des  opacites  fila- 
menteuses  se  developpent  dans  le  corps  vitre  et  que 
la  retine  se  detache  progressivcment,  I’observation 
du  cysticerque  devient  peu  a  peu  impossible. 

La  filaire  de  Mcdine  ne  se  rencontre  que  tout  a 
fait  exceptionnellement  dans  le  corpsvitre,  et  encore 
les  observations  de  ce  genre  se  rapportent-elles  le 
plus  souvent  a  de  simples  opacites  filamenteuses 
isolees,  ou  a  I’alteration  congenitale,  deja  signalee, 
consistant  dans  la  persistance  de  I’artere  hyaloide. 
-Le  diagnostic  ne  pent  etre  base  que  sur  la  mobilite 
spontanee  (independante  de  I’cEil)  de  la  filaire,  ope¬ 
rant  son  deplacement  par  un  mouvement  ondula- 
toire. 


CHAPITRE  III 
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L’importance  de  I’etude  des  parties  profondes  de 
I’oeil,  tellcs.qu’elles  se  presentent  dans  les  conditions 
normales,  est,  an  point  de  vue  pratique,  capitale.  II 
est,  cn  cffet,  quelquefois '  plus  difficile  d’affirmer  si 
une  papille  se  montre  tout  a  fait  sainc,  que  de  de¬ 
cider  quel  diagnostic  il  convieiit  d’appliquer,  pour 
designer  tel  ou  tel  etat  morbide  du  fond  de  I’oeil 
s’accusant  par  des  lesions  manifestos.  Dans  ces  cas 
absolument  physiologiques,  il  pent  exister  des  dis¬ 
positions  et  des  aspects  bien  divers,  qu’il  faut  exac- 
tement  connaitre,  sous  peine  do  commettre  de  graves 
errours  ;  ce  n’est  que  par  une  etude  attentive  du 
sujet  qui  nous  occupe,  qu’on  evitera  de  parler  de  con¬ 
gestion  de  la  retine  oudc  la  choroide,  de  choroidite, 
de  retinite  ou  de  nevrite,  ainsi  que  nous  voyons 
journellement  le  faire  les  cominenQants,  dans  des  cas 
qui  ne  presentent  absolument  rien  de  pathologique. 

Lorsqu’on  explore  le  fond  de  I’oeil  avec  I’ophtal- 
moscope,  la  papille  du  nerf  optique  n’occupant 
qu’une  etendue  restreinte,  ce  quise  presente  le  plus 
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habituellement  a  I’examen,  ce  sont  les  membranes'' 
profondes.  Nous  voyons  alors  generalement  une 
teinte  rouge  d’intensite  variable  et  d’aspect  plus  ou 
m'oins  uniforme.  Ge  n’est  qu’en  faisant  prendre  a  ' 
I’ceil  observe  une  direction  convenable  (voyez  p.  9), 
que  la  papille  entre  dans  le  cbamp  d’observation  sous 
forme  d’un  disque  offrant  ordinairement  une  colora¬ 
tion  plus  Claire.  Nous  nous  occuperons  d’abord  de  b%' 
papille,  et  nous  etudierons  ensuite  les  aspects  sous 
lesquels  se  presentent  la  cboro’ide  et  la  retine. 


/  ARTICLE  PREMIER 

PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE 

La  papille  affecte  une  forme  plus  ou  moins  regu- 
lierement  arrondie.  Quelquefois  on  observe  un  cerclc 
assez  parfait  (flg.  3),  mais  souvent  aussi  elle  est 
ovaiaire  a  grand  axe  vertical  (flg.  2,  4).  Cette  forme 
elliptique,  assez  frequente,  de  la  papille  s’explique 
par  cette  circonstance  que,  le  nerf  optique  penetrant 
quelque  peu  en  dedans  du  pole  posterieur  du  globe 
oculaire,  la  papille  se  presente  obliquement  a  I’ob- 
servation,  de  maniere  que  son  diametre  horizontal 
se  trouve  vu  legerement  en  raccourci. 

Bien  que  la  papille  puisse  normalement  prendre 
des  formes  assez  variees,  une  disposition  ovaiaire, 
particulierement  a  grand  axe  oblique  ou  horizontal, 
devrait  faire  songer  a  une  deformation  par  suite 
d’astigmatisme,  ce  que  Ton  pourrait  verifier  en  com- 
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parant  les  images  droite  et  reiiversee.  Dans  le  cas 
d’astigmatisme,  la  deformation  est  inverse  dans  les 
deux  modes  d’exploration,  a  condition  que,  dans 
I’examen  a  I’image  reiiversee,  on  tienne  la  loiipe 
aussi  pres  que  possible  de  I’oeil  observe  ;  ou  si  la 
deformation  persiste  dans  le  meme  sens,  parce  qu’il 
s’agit  d’une  papille  qui  se  trouve  en  realite  ne  pas 
etre  ronde,  elle  se  presentera  a  des  degres  differents. 
Au  contraire,  dans  des  conditions  de  refraction  re- 
guliere,  la  forme  de  la  papille  doit  etre  identique, 
qu’il  s’agisse d’une  image  droite  ou  renversee,  poui’vu 
toutefois  que,  dans  I’examen  a  I’image  renversee,  on 
veille  bien  a  ce  que  la  loupe  soit  exactement 
tenue  verticalement,  un  mouvement  d’obliquite 
communique  a  la  loupe  lui  donnant  I’effet  d’un 
verre  cylindrique.  Nous  avons  aussi  indique  com¬ 
ment  un  simple  examen,  ou  a  I’image  droite,  ou  S, 
I’image  renversee,  pouvait  encore  nous  reveler  la  pre¬ 
sence  d’un  astigmatisme  (voy.  p.  19  et  28). 

La  grandeur  suivant  laquelle  se  voit  la  papille 
varie  avec  le  mode  d’exploration  et  la  refraction  de 
I’ceil  observe,  ainsi  que  nous  I’avons  deja  signale 
dans  le  chapitre  premier.  Son  diametre  veritable  est 
d’environ  1  millimetre  et  demi ;  mais  il  faut  notcr 
que,  chezl’hypermetrope,  les  fibres  neiTeuses  devant 
se  repandro  sur  une  etendue  moindre  que  dans  Ic 
(ifes  d?emmet.ropie,  la  papille  est  un  peu  plus  petite, 
tandis  que  le  contraire  arrive  sur  I’oeil  myope.  La 
presence-  d’une  large  excavation  physiologique,  ou 
I’absence  de  toute  excavation  doit  aussi  exercer  une 
influence  sur  le  diametre  de  la  papille. 
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Les  limites  de  la  papille  sent  constituees  par  les' 
bords  des  membranes  que  le  nerf  optique  traverse 
pour  atteindre  la  retine.  La  sclerotique  etla  choroido 
sont,  en  effet,  percees  d’un  troii  pour  le  passage  du 
nerf  optique,  et  le  plus  habitucllement  le  trou  cho- 
roidien  est  plus  large  que  celui  de  la  sclerotique;  de 
maniere  qu’il  [existe  ordinairement,  pour  la  papille, 
line  limite  choro’idienne  peripherique  et  une  liniite 
sclerale  plus  interne.  Quant  a  I’intervalle  compris 
entre  ees  deux  limites,  et  forme  par  la  sclerotique 
non  recouverte  de  choroide,  il  constitue  Vanneau 
scUrotieal  (fig.  1,  2,  4).  II  pent  sefaire  que  les  limi¬ 
tes  choroidienne  et  sclerale  coincident  dans  une 
partie  de  leur  etendue,  et  que  I’anneau  sclerotical 
n’existe  que  dans  "une  portion  de  la  circonference : 
de  la  papille,  en  prenant  alors  I’aspect  d’un  croissant 
etroit  (fig.  2,13).  Enfin  la  limite  choroidienne  recou- 
vrant  completement  I’ouverture  scleroticale,  on  ob¬ 
serve  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  absence 
plus  ou  moins  absolue  d’anneau  sclerotical  (fig.  S). 

L’anneau  sclerotical,  forme  par  la  sclerotique  de- 
pourvue  de  choroide,  et  que  recouvrent  seulement 
quelques  filjres  choroidiennes  qui  participent  a  laj 
formation  de  la  portion  la  plus  anterieure  de  la  lame 
criblee,devrait  presenter,  de  meme  que  les  membra¬ 
nes  fibreuses,  une  teinte  blanc-bleuatre  eclatante, 
mais  celle-ci  est  temperee  par  la  couche  neweusei 
qui  la  recouvre,  cette  derniere  n’etant  pas,  en  effet, : 
d’une  ti’ansparence  absolue.  Comme  la  majeure  par-:’ 
tie  des  fibres  nerveuses  se  portent  du  cote  nasal,' 
ainsi  que  nous  I’exposerons  plus  loin,  il  en  resulte 
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qiie,  clans  la  moitie  interne  de  la  papille,  I’anneau 
sclerotical  est  d’une  blancheur  moins  marquee  (fig. 
1,4);  les  limites  choroidienne  et  scleroticale  offrant 
aussi,  comparativement  a  ce  que  Ton  observe  pour 
Ic  cote  oppose,  une  precision  moins  absolue.  L’an- 
neau  sclerotical  ne  depasse  pas  habituellement  les 
proportions  d’une  bande  etroite  contournant  la  pa¬ 
pille,  et  il  n’est  pas  ordinaire  qu’il  atteigne  la  lar- 
geur  que  montrent  la  figure  6  et  surtout  la  figure  4S. 

La  limite  choroidienne  est  le  plus  habituellement 
Ic  siege  d’une  accumulation  de  pigment  d’une  abon- 
dance  variable.  II  est  plus  rare  de  voir  la  choroide 
s’arreter  par  un  bord  a  peine  plus  pigmente  que  les 
parties  voisines  (comme  fig.  1),  que  de  constater  la 
presence  d’un  cncadrement  de  pigment  enveloppant 
plus  ou  moins  completement  la  papille  (fig.  3,  4,  §). 
On  trouve  encore  assez  frequemment  un  dedouble- 
ment  de  cette  zone  pigmentaire,  comme  le  montre  a 
un  faible  degre  la  figure  4.  II  est  plus  exceptionnel 
lie  rencontrer  une  masse  de  pigment,  comme  onl’ob- 
serve  figure  2  et  figure  7,  et  surtout  de  voir  la  tache 
pigmentee  empieter  sur  I’anneau  sclerotical,  comme 
le  representent  les  memes  figures ;  toutefois,  il  existe 
■des  cas  oil  le  pigment  s’etale  j  usque  dans  le  bordde 
la  papille  meme.  En  general,  lorsque  le  pigment 
s’accumule  avec  une  certaine  abondance,  e’est  prin- 
cipalement  au  cote  temporBd  de  la  papille  que  le  fait 
s’observe,  le  pigment  se  trouvant  refoule  on  ce  point 
par  le  deploiement  des  fibres  nerveuscs  qui  s’effec- 
tue  surtout  au  cote  oppose 

Contrairement  a  ce  qui  precede,  il  se  presente  des 
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cas  Oil  les  elements  de  la  choroide  se  sont  en  quel- 
que  sorte  rarefies  dans  le  voisinage  de  la  papdle,  et 
oil  celle-ci  se  trouve  enveloppee,  a  part  I’anneau 
sclerotical  qui  pent  on  non  exister,  d’une  zone  blan- 
chatre  diffuse,  analogue  a  I’atrophie  choroidienne 
contournant  la  papille  qu’on  rencontre  dans  le  glau- 
come  (fig.  31).  Get  etat,  compatible  avec  un  partait 
fonctionnement  de  I’organe  visuel,  se  voit  parfois 
chez  le  vieillard  et  representc  une  sorte  d’arc  senile 
perivapillaire. 

La  coloration  de  la  papille  est  fort  complexe  ;  elle 
est  une  combinaison  de  la  teinte  propre  aux  divers 
elements  qui  entrent  dans  sa  composition.  Pour  bien 
apprecier  la  couleur  de  la  papille,  il  sera  necessaire 
de  recourir  a  un  eclairagc  pur,  donnant  une  lumiere 
blanche  autant  que  possible,  et  de  fame  usage  d  un 
miroir  a  faible  eclairage,  avec  lequel  on  procedera 
a  un  examen  a  I’image  droite. 

Si  on  veut  analyser  la  couleur  do  la  papille,  il 
faut  tout  d’abord  tenir  compte,  vu  la  transparenee 
de  celle-ci,  des  parties  du  nerf  dptique  situees  pro- 
fondement.  Jusqu’au  niveau  interne  de  la  scleroti- 
que,  les  elements  nerveux  rcunis  en  faisceaux  sont 
compris  dans  les  cloisons  longitudinales  flbreuses 
qui  emanent  de.  la  gaine  interne.  Pendant  tout  ce 
trajet,  les  fibres  nerveuses  sont  constituees  par  un 
cylindre-axe  enveloppe  de  myeline,  et  le  nerf  opti- 
que  offre  la  couleur  blanchatre  propre  aux  nerts  en 
general.  C’est  done  cette  coloration  qui  se  presenter 
comme  le  fond  le  plus  recule  de  la  papille,.  dans  le 
point  ou  le  nerf  optique  se  montre  opaque,  e’est-a- 
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dire  a  une  profondeur  correspondante  a  la  surface 
interne  de  la  sclerotique.  A  ce  memo  niveau  nous 
avoirs  surtout  a  tenir  compte  des  dernieres  expan¬ 
sions  fibreuses  qui,  s’enchevetrant  entre  les  fais- 
ceaux  nerveux,  forment  les  extremites  des  cloisons 
qui  parcourent  le  nerf  optique  ;  e’est  precisement  la 
ce  qu’on  appelle  la  lame  criblee,  dont  la  teinte 
bleuatre,  propre  aux  tissus  fibreux,  vient  se  meler  a 
la  coloration  blanctiatre  du  nerf  optique  qui,  par 
contraste  avec  le  reflet  eclatant  que  donne  cette  lame 
fibreuse,  tend  a  prendre  lui-meme  une  teinte  gn- 
satre. 

Les  elements  nerveux,  en  franchissant  la  lame 
criblee,  perdent  leur  gaine  de  myeline  et  se  trouvent 
reduits  a  leur  cylindre-axe.  En  sorte  que  le  nerf, 
d’opaque  et  blanc  qu’il  etait,  devieiit  transparent. 
Toutefois,  il  ne  se  inontre  pas  incolore,  mais  affecte 
une  tres  legere  teinte  gris  verdatre. 

Enfln,  comme  element  capital,  dominant  dans  1  e- 
tat  physiologique  les  autres  teintes  susmentionnees, 
nous  avoirs  la  couleur  rouge  propre  au  sang,  qui  se 
repand  en  abundance  dans  les  nombreux  petits  vais- 
seaux  et  capillaires  se  ramifiant  dans  la  papille. 

En  resume,  la  papille,  essentiellement  constituee 
par  des  cylindres-axes  a  reflet  legerement  gris  ver¬ 
datre,  est  transparente  jusqu’a  une  profondeur  qui 
represente  I’epaisseur  de  la  retine  et  de  la  choroide, 
mais  cette  transparence  est  diminuee  par  I’abon- 
dance  des  petits  vaisseaux  qui  entrant  dans  sa  texture. 
Une  autre  cause  qui  vient  encore  entraver  la  trans¬ 
parence  de  la  papille,  e’est  la  marche  d’arriere  en 
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avant  que  suivent  ses  fibres,  qui,  se  preseatant  dans 
■ce  sens,  sent  notablement  moins  transparentes  que 
si  on  les  observe  longitudinalement.  An  niveau  de 
la  sclerotique  intervient  un  fond  bleute,  brillant, 
forme  par  la  lame  criblee,  entre  les  mailles  de  la- 
quelle  s’accuse  la  teinte  blanc  grisatre  du  nerf  op- 
tique  opaque.  Ne  pouvant  definir  par  un  mot  une 
■coloration  aussi  complexe,  nous  nous  trouvons  dans 
I’obligation  de  ne  tenir  compte  que  de  la  teinte  pre- 
dominante  et  de  designer  comme  rosee  la  couleur  de 
la  papille. 

La  coloration  rosee  de  la  papille  n’est  pas  iden- 
tique  dans  tons  les  cas,  bien  qu’il  s’agisse  d’yeux 
presentant  un  etat  fonctionnel  egalement  parfait. 
Elle  pent  differer,  dans  une  certaine  mesure,  suivant 
les  individus  et  surtout  varier  avec  la  coloration  de 
la  face  et  avec  I’age  :  tandis  que,  chez  les  enfants,  on 
observe  souvent  des  papilles  veritablement  rouges, 
■chez  les  vieillards,  au  contraire,  on  pent  I’encontrer 
une  couleur  rose  clair  ou  gris  rosatre. 

II  importe  encore,  pour  juger  de  la  couleur  de 
la  papille,  de  tenir  compte  de  la  coloi’ation  des 
parties  circonvoisines.  Si  le  fond  general  de  I’oeil 
cst  d’un  I’ouge  sombre,  la  papille  paraitra  d’un 
rouge  plus  clair,  par  contraste,  et  tranchera  nette- 
ment  sur  son  voisinage  (fig.  1,  3).  Dans  le  cas  oil  il 
s’agit,  au  contraire,  desujetspeu  pigmentes,  de  per^ 
sonnes  blondes,  la  papille  pourra  offrir  la  meme  co¬ 
loration  que  le  reste  du  fond  de  I’ceil  (fig.  5),  ou 
meme  se  montrer  plus  foncee  (fig.  2),  en  sorte  que 
tout  d’abord  on  pourrait  croire  a  une  papille  anor- 
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malement  colorce.  Dans  ces  memes  conditions,  les 
limites  do  la  papille  qui,  an  premier  coup  d’oeil, 
pourraient  sembler  plus  ou  moins  cffacees,  se  pre- 
sentent  neanmoins  avec  la  memo  nettete.  Dans  le 
cas  d’albinisme,  comme  on  en  voit  un  exemple 
figure  9,  la  papille  apparait  alors  avec  une  coloration 
d’un  rose  beaucoup  plus  marque  que  la  teinto 
generale  du  fond  de  I’oeil. 

De  ce  qui  precede,  on  doit  eonclure  qu’il  faut  ap- 
porter  la  plus  grande  reserve  avant  de  parler  de  con¬ 
gestion  ou  d’anemie  de  la  papille.  Peut-etre  serait- 
il  plus  juste  de  dire  qu’il  est  impossible  do  porter 
avec  quelque  surete  de  pareils  diagnostics. 

Pour  terminer  ce  qui  regarde  la  coloration  de  la 
papille,  nous  devons  ajouter  que,  physiologique- 
ment,  les  deux  moities  laterales  de  la  papille  mon- 
trent  souvent  une  difference  de  coloration  sensible, 
la  moilie  temporale  affectant  une  teinte  plus  pale 
que  I’autre  moitie  (fig.  1,  5).  C’est  qu’en  effct  les 
fibres  nerveuses  n’existent  pas  avec  une  egale  abon- 
dance  dans  toute  I’etendue  de  la  papille  ;  suivant  en 
cela  la  distribution  des  vaisseaux  de  la  retine,  les 
fibres  nerveuses  se  portent  partieulierement  dans  la 
moitie  nasale  de  la  papille.  De  ce  cote  le  fond  blanc 
bleuatre,  forme  par  le  nerf  optique  opaque  et  la 
lame  criblee,  sera  davantage  masque  par  une  epais- 
seur  de  papille  plus  grande  et  contenant  par  conse¬ 
quent  une  plus  grande  quantite  de  petits  vaisseaux 
qui  feront  predominer  la  couleur  rouge. 

Une  autre  consequence  de  ce  mode  de  repartition 
des  fibres  nei*veuses  dans  la  papille,  est  une  difference 
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plus  ou  moins  marquee  dans  le  nimaii  des  deux 
moities  de  la  papillc.  Tandis  que  du  cote  temporal 
Ic  niveau  est  sensiblement  le  memo  que  celui  de  la 
retine,  du  cote  nasal  il  pent  exister,  surtout  si  une 
excavation  physiologique  etendue  a  davantage  re- 
foule  les  fibres  nerveuscs  vers  la  peripheric,  une 
saillie  sensible  justifiant  la  denomination  de  ipa- 
pille,  saillie  que  revele  la  courbure  des  vaisseaux 
(fig.  4)  qui  la  parcourent.  Toutefois,  il  faut  noter 
qu’a  un  age  avance  le  niveau  de  la  papille  tend  a 
s’abaisser,  et,  de  meme  que  chez  les  vieillards  on 
observe  un  certain  degre  de  decoloration  du  tissu 
papillaire,  on  se  souviendra  qu’il  existe  aussi  un 
■affaissement  senile  do  la  papille,  bien  que  I’etat 
fonctionnel  puisse  se  montrer  sensiblement  iiormal. 

Dans  les  cas  oii  il  s’agit  de  rechercher  I’existence 
d’un  gonflemcnt  de  la  papille  (papillite),  on  congoit 
qu’au  debut  il  faudra  particulierement  porter  son 
attention  sur  la  moitie  temporale  de  la  papille.  De 
ce  cote,  le  moindre  gonflement  sera  le  signal  d’un 
etat  pathologique.  D’autre  part,  une  depression  de  la 
papille,  devenue  manifeste  sur  la  moitie  nasale, 
prendra  une  grande  impoi’tance  s’il  s’agit  d’etablir 
la  presence  d’un  glaucome. 

La  partie  centrale  de  la  papille  est  habituellement 
occupee  par  une  zone  plus  ou  moins  decoloree,  ali- 
mites  d’aspect  variable,  representant  ce  que  Ton 
nomme  V excavation  physiologique.  Il  faut  se  rap- 
peler,  en  effet,  que  les  fibres  du  nerf  optique,  re¬ 
duces  a  leur  cylindre-axe  apres  avoir  depasse  la 
lame  criblee  et  constituant  alors  la  papille,  rayonnent 
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ensuite  dans  toutes  les  directions  pour  former  la 
couche  des  fibres  nerveuses  de  la  retine.  Le  point  oil 
commence  a  se  faire  la  repartition  de  ces  fibres  n’est 
pas  constant.  Si  le  rayonnement  n’a  lieu  qu’a  un  ni¬ 
veau  correspondant  a  la  surface  de  la  re  tine,  il  y  a 
absence  d’excavation  (fig.  13,  43),  et  la  coloration  do 
>  la  papille  n’est  pas  modifiee.  Au  contraire,  dans  le 
cas  qui  est  le  plus'  frequent,  oil  les  fiHres  se  repar- 
tissent  deja  dans  I’epaisseur  de  la  papille,  le  fond 
blanc  opaque,  forme  par  la  lame  criblee  et  le  nerf 
optique,  etant  vu  a  travers  une  epaisseur  moindrc- 
de  tissu  papillaire,  il  en  resulte  que  la  coloration 
blanche  predomine  et  tranche  plus  ou  moins  sur  la 
portion  voisine  de  la  papille. 

Une  circonstance  qui  a  encore  pour  effet  de  faire  ’ 
apparaitre  avec  plus  de  nettete  la  blancheur  de  la 
lame  criblee,  dans  la  partie  occupee  par  I’excava- 
tipn,  c’est  la  direction  transversale  que  tendent  a 
prendre  les  fibres  nerveuses  en  se  couchant  plus  ou 
moins  sur  la  lame  fibreuse.  Vues  ainsi  dans  le  sons 
de  leur  longueur,  telles  d’ailleurs  qu’elles  sc  pre- 
sentent  dans  leur  trajct  sur  la  retine,  les  fibres  ner¬ 
veuses  offrent  une  transparence  tres  notablement 
plus  marquee  que  si  on  les  observe  perpendiculai- 
rement  a  leur  course,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
parties  non  excavees  de  la  papille. 

A  part  la  notion  que  donne  sur  la  forme  et  I’eten- 
due  de  I’excavation  physiologique  la  decoloration 
qui  1  accompagne,  la  marche  des  vaisseaux  centraux 
cheminant  dans  I’excavation  meme,  au  fond  de  la- 
quelle  ils  se  ramifient  ordinairement  pour  de  la  se 
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rendre  a  la  surface  de  la  papille,  fournit  deprecieux 
renseignements  qui  pennettent  de  se  rendre  un 
compte  tres  exact  sur  la  veritable  conformation  et 
les  limites  de  cette  excavation. 

Une  tache  blanche  centrale  se  fondant  insensible- 
ment  avec  le  reste  dela  papille,  comme  le  montre  a 
un  faible  degre  la  figure  1,  indique  une  depression- 
iiparois  inclinees,  une  excavation  infundibuliforme, 
ainsi  que  la  courbure  graduelle  des  vaisseaux  cen- 
traux  a  leur  point  d’emergence  vient  encore  le  cor- 
roborer.  Lorsque  la  coloration  blanche  de  I’excava- 
tion  tranche  brusquement  sur  le  voisinage  (fig.  3,5), 
e’est  que  ses  bords  sont  tallies  a  pic,  aussi  voit-on 
alors  les  vaisseaux  faire  tout  a  coup  un  coude  d’au- 
■  tant  plus  marque  que  I’excavation  est  plus  profond* 
(fig.  3).  II  n’est  pas  rare  devoir  du  cote  temporal  de 
petits  vaisseaux  suivre  la  Crete  de  I’excavation,  de 
fagon  a  en  rendre  encore  la  limite  plus  precise.  On 
notera  d’ailleurs  que,  dans  les  cas  d’excavation  phy- 
siologique  profonde,  les  petits  vaisseaux  ne  chemi- 
nent  guere  sur  le  plancher  de  la  partie  excavee.  En 
general,  ils  s’adossent  aux  bords  de  I’excavation 
qu’ils  accompagnent  dans  une  assez  grande  etendue, 
avant  de  franchir  le  cote  temporal  de  la  papille 
.(fig.  2,  3,  4,  5). 

'  II  arrive  encore  assez  frequemment  que  fexcava- 
tion  pbysiologique  montre  un  bord  abrupte,  tandis 
que  le  bord  oppose,  ordinairement  situe  en  dehors, 
se  presente  en  plan  incline.  D’lin  cote  la  delimita¬ 
tion  est  precise,  de  I’autre  elle  est  Insensible.  Les 
figures  2  et  4  montrent  nettement  cette  disposition. 
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Du  cote  nasal,  I’excavation  est  taillee  a  pic,  la  pre¬ 
cision  de  sa  limite  sur  la  ligure  2,  et  le  coude  brusque 
que  decrivent  les  vaisseaux  dans  la  figure  4,  le  de- 
montrent  clairement;  du  cote  temporal,  au  contraire, 
I’excavation  rentre  insensiblement  dans  le  niveau  de 
la  papille,  et  la  coloration  de  la  papille  reparait  peu 
a  peu ;  d’ailleurs  on  peut  voir  figure  4,  deux  vais- 
seaux  importants  et  (feux  autres  tres  petits  qui,  ve- 
nant  du  fond  de  I’excavation,  montent  graduelle- 
ment  dans  le  niveau  de  la  papille. 

L’etendue  occupee  par  I’excavation  physiologique 
est  tres  variable.  On  peut  considerer  celle  quemontre 
la  figure  4  comme  une  large  excavation,  d’etendue 
encore  assez  exceptionn’elle.  II  est  important  debien 
noter  que,  con|rairement  a  ce  qui  arrive  pour  les 
excavations  pathologiques,  toute  excavation  physio¬ 
logique  ne  doit  occuper  qu’ une  partie  de  la  papille. 
Toutefois,  parti culierement  du  cote  temporal,  il  peut 
se  faire  que  le  bord  de  I’excavation  avoisine  les  li- 
mites  de  la  papille  ;  mais  si  etroit  que  soit  du  cote 
nasal  I’anneau,  ou  le  croissant  de  papille  qui  per- 
siste  dans  son  niveau  normal,  on  doit  regarder  une 
pareille  disposition  comme  physiologique. 

Nous  dirons  que,  du  cote  temporal,  lehordde  I’ex- 
cavation  peut  exceptionnellement  semhler  concorder 
avec  celui  de  la  papille,  car  nous  croyons  que  cetter 
concordance  est  plutot  apparente  que  reelle.  II  peut 
se  faire  en  effet  que  les  fibres  nerveuses,  qui,  d’abord 
couchees  sur  le  fond  de  I’excavation,  se  dirigent  vers 
le  cote  temporal  dela  papille,  direction  oil  les  fibres 
se  portentnormalement  en  bien  moins grand  nombfc 
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que  du  cote  oppose,  ne  reprennent  a  aucun  moment 
une  marche  perpendiculaire,  mats  montent  oblique- 
ment  et  insensiblement  dans  le  niveau  de  la  retine, 
de  maniere  a  laisser  predominer,  a  I’examen  ophtal- 
moscopique,  I’image  de  la  lame  criblee,  vue  ainsi  ii 
travers  des  fibres  qui  se  presentent  pour  la  plupart 
suivant  leur  longueur,  c’est-a-dire  dans  des  conditions 
oil  s’accuse  surtout  leur  traifcparence.  En  resume, 
I’excavation  ne  serait  done  sur  le  bord  papillaire 
qu’apparente,  et  I’illusion  resulterait  de  la  diaplia- 
neite  qu’offre  dans  ces  cas  le  tissu  nerveux. 

h?Lprofondeur  de  I’excavation  pent  aussi,  suivant 
les  cas,  presenter  des  differences  sensibles.  La  plus 
ou  moins  grande  decoloration  de  la  portion  de  pa- 
pille  qui  se  montre  excavee  donne  ^eja  une  notion 
sur  son  degre  d’enfoncement.  Des  que  I’excava- 
tion  est  fortement  accusee,  on  voit  en  outre  appa- 
raitre,  avec  une  nettete  variable  suivant  les  cas,  le 
dessin  de  la  lame  criblee,  dont  les  interstices  s’ac- 
cusent  par  de  petites  taches  grisatres  (fig.  2,  3,  4) 
affectant  une  forme  arrondie,  allongee  ou  lozan- 
gique  ;  quelquefois  ces  taches  se  presentent  reunie’s 
en  stries  concentriques,  particulierement  lorsqu’il 
s’agit  d’excavations  enormes,  telles  que  les  fournis- 
sent  certains  cas  pathologiques. 

'  On  se  rendra  compte  de  la  profondeur  d’une  exca¬ 
vation  par  une  etude  comparative,  a  I’image  droitc, 
de  la  surface  de  la  papille  et  du  fond  de  la  partie 
excavee.  On  constatera  que  ces  deux  points  se  pre¬ 
sentent  dans  des  conditions  de  refraction  d’autant 
plus  differentes  que  I’excavation  est  plus  profonde. 
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Ainsi  un  oeil  etaiit  emmetrope,  et  la  papilla  pouvant 
(itre  vue  distinctemeat  a  condition  que  I’observa- 
teur  relache  completement  son  accommodation,  on 
reconnaitra  que  le  fond  de  I’excavation  ne  peut  etre 
.pergu  avec  une  parfaite  nettete,  que  si  Ton  place 
derriere  le  miroir  un  verre  concave  d’autant  plus 
fort  que  le  fond  de  rexcavation  siege  dans  un  plan 
plus  recule. 

En  portant  son  attention  sur  le  deplacement  pa- 
rallactique  de  I’image  de  la  papille,  particuliere- 
ment  dans  un  examen  a  I’image  renversee,  oil  Ton 
peut  rendre  ce  mode  d’exploration  tres  sensible,  en 
se  servant  d’une  lentille  along  foyer  (voy.  p.  34),  on 
recueillera  de  precieux  renseignements  sur  le  degre 
d’enfoncement  .  d’une  excavation  physiologique  . 
Tandis  que,  en  supposant  toujours  un  ceil  emme¬ 
trope,  I’image  de  la  papille  suivra  exactement  la 
loupe  dans  le  deplacement  lateral  imprime  a 
celle-ci,  la  partie  excavee  restera  plus  ou  moins  en 
retard  suivant  son  degre  d’enfoncement ;  de  telle 
maniere  qu’on  recevra  I’impression  d’un  mouve- 
ment  inverse  a  celui  de  la  loupe  qu’executerait  le 
lond  de  I’excavation.  Ce  mode  d’exploration  four- 
nira  encore  des  notions  tres  precises  sur  la  forme 
de  I’excavation  :  s’il  s’agit  d’un  bord  taille  a  pic,  la 
difference  entre  les  deplacements  de  la  papille  et 
de  la  partie  excavee  a  lieu  sans  transition,  mais 
lorsque  la  paroi  de  I’excavation  est  inclinee,  on 
voit  se  produire  sur  celle-ci  une  sorte  A! ondulation, 
cornme  si  cette  paroi  subissait  un  mouvement  de 
torsion. 
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Pour  terminer  I’etude  de  la  papille,  nous  devons 
maintenant  nous  occuper  de  ses  vaisseaux.  Lors- 
qu’on  explore  I’oeil  a  I’ophtalmoscope,  on  est  imme- 
diatement  frappe  par  la  presence  de  vaisseaux 
relativement  importants  qui  traversent  la  papille, 
pour  de  la  aller  se  ramifier  dans  toute  I’etendue 
de  la  retine  :  ce  sont  les  vaisseaux  centraux.  No¬ 
tons  cependant  que  ces  derniers,  surtout  destines 
a  la  retine,  ne  contribuent  que  pour  une  faible  part 
a  la  coloration  et  a  la  nutrition  de  la  papille  meme, 
qui  regoit  principalement  son  sang  des  ciliaires  lon¬ 
gues  par  les  vaisseaux  vaginaux,  et  des  ciliaires 
courtes  par  le  cercle  de  Haller,  communiquant  en 
outre  avec  les  vaisseaux  de  la  choroi'de. 

II  n’existe  pas  dans  la  papille  de  vaisseaux  qui 
viennent  du  cerveau,  le  nerf  optique  ne  recevant  du 
sang  de  cette  origine  que  dans  son  trajet  intra- 
cranien,  oil  il  est  nourri  par  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mere,  et  pres  de  son  entree  dans  le  canal  optique. 
Quant  aux  vaisseaux  qui  assurent  la  nutrition  du 
nerf  dans  son  trajet  intra-orbitaire,  ils  emanent  de 
ses  gaines,  qui,  elles,  regoivent  le  sang  de  vaisseaux 
courant  dans  la  cavite  orbitaire.  II  est  done  inexact 
de  dire,  comme  on  I’a  pretendu,  que  les  troubles 
circulatoires  du  cerveau  doivent  directement  se  tra- 
duire  sur  la  papille. 

h'artere  centrale  et  la  veine  du  meme  nom,  qui 
penetrent  dans  le  nerf  a  une  distance  d’un  centimetre 
environ  en  arriere  de  I’ceil,  peuvent  commencer  a  se 
ramifier  a  une  profondeur  variable.  Si  les  branches 
naissent  dans  la  papille,  e’est-a-dire  en  dega  de  la 
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lame  criblee,  elles  pourront  etre  poursuivies,  grace  a 
la  transparence  du  tissu  papillaire,  jusqu’au  tronc 
principal  qui  apparaitra  souvent  comme  un  point 
fonce,  la  coloime  sanguine  etant  viie  clans  cet  endroit 
suivant  une  grande  epaisseur,  dans  le  cas  habituel  oii 
le  vaisseau  s’enfonce  perpendiculairement  dans  le 
nerf.  La  figure  15  montre  une  semblable  disposition 
sur  un  ceil  oii  I’excavation  physiologique  faisait  de- 
faut.  Dans  les  figures  2  et  4,  la  bifurcation  des  vais- 
seaux  centraux  se  fait  en  un  point  recule  d’une  pro- 
fonde  excavation,  et  les  branches  chcminent  ensuite 
au  fond  et  sur  les  parois  de  la  partie  excavee  avant 
d’atteindre  la  surface  de  la  papille. 

Lorsquc  I’artere  et  la  veine  centrales  se  ramifient 
au  dela  de  la  lame  criblee,  e’est-a-dire  dans  des 
points  prives  de  transparence,  les  branches  sem- 
blent  alors  naitre  isolement  dans  la  papille.  Telles 
sont  les  veinqs  des  figures  5  et  13,  dont  la  premiere 
presente  une  excavation  tres  accusee  de  la  papille, 
tandis  que  la  seconde  en  est  depourvue.  Sur  la 
figure  8,  pareille  disposition  se  montre  a  la  fois  sur 
les  veines  et  les  arteres,  qui  naissent  isolement  on 
haut  et  en  bas  d’une  excavation  de  moyenne  pro- 
fondeur.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  vais- 
seaux  centraux,  qui  se  sont  divises  en  un  point 
inaccessible  a  I’observation,  peuvent  n’apparaitre 
qu’en  une  region  de  la  papille  plus  on  moins  excen- 
trique  et  meme  emerger  sur  le  bord  papillaire. 

C  est  ce  que  Ton  voit  sur  la  figure  6,  oil  une  seule 
branche  arterielle  offre  une  origine  centrale ;  les 
deux  autres  branches  importantes  naissent  le  long 
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(lu  bord  temporal  de  la  papille,  adossees  a  I’an- 
neau  sclerotical. 

Nous  avons  dit  plus  haul  que  le  cercle  arteriel  de 
Haller  contribuait  pour  une  part  a  la  vascularisa- 
tion  de  la  papille.  II  se  presente  parfois  que,  outre 
les  branches  vasculaires  fines  qui,  issues  de  cette 
origine,  se  rendent  dan's  le  tissu  papillaire'pour 
contribuer  a  lui  donner  sa  coloration  rosee,  un  ra- 
mean  arteriel  plus  ou  moins  important  penetre 
dans  la  papille.  Dans  ce  cas,  ce  rameau  rebrousse 
presque  aussitot  chemin  pour  se  rendre  a  la  retine. 
Les  arteres  provenant  du  cercle  de  Haller,  que 
Ton  observe  habituellement  du  cote  temporal  de  la 
papille,  presentent  ainsi  cette  particularite  que,nais- 
sant  sur  le  bord  papillaire  ou  souvent  de  la  circonfe- 
rence  externe  de  I’anneau  sclerotical,  lorsque  celui- 
ci  existe,  elles  decrivent,  apres  un  court  trajet  sur 
la  papille,  un  arc  a  rayon  plus  ou  moins  etroit  et  se 
portent  dans  la  retine  vers  la  region  de  la  macula. 
Les  figures  7  et  8  montrent  des  examples  de  ces 
branches  vasculaires  arquees  du  bord  de  la  papille 
qui  ont  pour  origine  le  cercle  de  Haller.  Sur  la  fi¬ 
gure  7,  la  petite  artere,  parallelement  a  laquelle 
marche  une  veinule  emanant  d’un  gros  tronc  vei-. 
neux  voisin,  nait  dans  une  masse  de  pigment  recou- 
vrant  I’anneau  sclerotical.  Sur  la  figure  8,  on  voit 
I’artere  issue  du  cercle  de  Haller  apparaitre  tres 
exactement  sur  la  limite  externe  de  I’anneau  scle¬ 
rotical,  auquel  s’adosse,  du  cote  temporal,  un  sta- 
phylome  posterieur;  puis,  cette  artere  ayant  fran- 
chi  I’anneau  sclerotical  et  penetre  quelque  pen  dans 
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la  papille,  elle  se  divise  en  deux  branches  qui  se 
recourbent  aussitot,  Tune  en  bant,  I’autre  en  bas, 
pour  se  porter  vers  la  macula. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  le  phenomene 
du  pouls  n’est  pas  visible,  a  I’ophtalmoscope,  dans 
I’artere  centrale  et  ses  branches ;  mais  il  se  produit, 
du  cote  des  veines,  une  pulsation  que  Ton  pent  fre- 
quemment  constater  dans  des  circonstances  absolu- 
ment  normales.  II  n’est  pas  ordinaire  que  ce  pouls 
veineux  soil  assez  accuse  pour  que  le  grossissenlent 
fourni  par  un  examen  a  I’image  renversee,  du  moins 
dans  les  conditions  habituelles  avec  une  loupe  a 
court  foyer,  permette  de  I’apprecier  nettement;  ge- 
neralement,  ce  n’est  qu’en  ayant  recoups  a  I’image 
droite  qu’il  est  possible  de  le  voir  avec  precision; 
Pour  que  ce  phenomene  se  produise  il  faut,  en  ge¬ 
neral,  qu’une  veine  importante  fasse  un  coude  brus¬ 
que  sur  le  bord  d’une  excavation,  comme,  parexem- 
ple,  la  veine  qui  se  porte  en  bas  sur  la  figure  3,  et 
la  pulsation  n’est  d’ordinaire  visible  que  dans  le 
point  meme  oil  la  veine  se  reflechit.  Dependant,  la 
pulsation  veineuse  pent  parfois  s’etendre  au  dela  de 
la  papille.  Dans  le  cas  represente  figure  6,  le  pouls 
etait  visible  a  I’emergence  des  deux  gros  troncs  vei- 
neux;  puis  la  pulsation  reparaissait  sur  la  veine 
infero-interne  apres  que  I’artere  correspondante 
I’avait  croisee,  et  se  prolongeait  le  long  de  cette 
veine,  jusqu’a  un  demi-diametre  papillaire  environ. 

Le  pouls  veineux  se  traduit  par  un  soulevement 
regulier  coincident  avec  la  systole  arterielle,  tandis 
qu’au  pouls  des  arteres  correspond  un  affaissement 
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de  la  veine.  Le  phenomene  est  done  inverse  a  celui 
qui  se  passe  du  cote  des  arteres.  Voici  d’ailleurs 
I’explication  de  cette  pulsation  veineuse  ;  au  moment 
oil  le  sang,  chasse  dans  les  arteres,  penetre  en  plus 
grande  abondance  dans  I’ceil,  dont  la  capacite  est 
completement  remplie  par  les  divers  milieux  qui 
I’occupent,  la  tension  tendant  a  s’accroitre  par  suite 
de  la  resistance  de  la  coque  oculaire,  il  en  resulte 
une  compression  sur  les  veines  qui  hate  le  retour 
du  sang,  en  determinant  un  affaissement  des  parois 
veineuses;  puis  la  diastole  arterielle  terminee,  les 
veines  se  remplissent  de  nouveau  et  reprennent  leur 
volume  anterieur. 

II  est  important  de  bien  noter  que  la  pulsation 
veineuse,  simplement  marquee  par  un  leger  elargis- 
sement  se  reproduisant  periodiquement  (dans  les  in- 
tervalles  qui  separent  les  pulsations  arterielles),  sur 
les  grosses  veines,  surtout  au  moment  oil  elles  s’en- 
foncent  dans  la  papille,  n’a  pas,  a  proprement  parlor, 
de  signification  pathologique;  mais  il  en  est  tout 
autrement  dans  les  cas  oii  un  phenomene  analogue 
se  montre  sur  les  branches  de  I’artere  centrale.  Ici 
I’apparition  du  pouls  denote,  ou  une  augmentation 
de  tension  du  globe  oculaire.  (glaucome),  ou  une 
compression  de  I’artere  centrale  .dans  I’extremite  du 
nerf  optique  meme,  telle  qu’elle  peut  se  presenter 
par  suite  d’une  hemorragie  dans  les  gaines  ou  d’un 
etranglement  consecutif  a  une  papillo-retinite,  etc., 
ou  enfin  une  affection  cardiaque  grave. 

Apres  I’examen  de  la  papille,  I’attention  doit  se 
p  orter  sur  les  membranes  qui  tapissent  le  fond  de 
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I’oeil,  et  ici  egalement  il  est  de  la  plus  grande  im¬ 
portance  de  bien  connaitre  les  aspects  varies  que 
pent  ofTrir  Fetat  physiologique.  Nous  aurons  done 
inaintenant  a  nous  occuper  successivement  de  la 
retine  et  de  la  choroi'de. 


ARTICLE  II 

RETINE 

La  retine,  grace  a  sa  transparence,  ne  se  rcvele 
guere  a  Fophtalmoscope  que  par  ses  vaisseaux,  ainsi 
que  par  I’aspect  particulier  qu’elle  communique  au 
fond  de  Foeil,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  vers  la 
region  de  la  macula  et  parfois  aussi  au  voisinage  des 
vaisseaux  et  de  la  papille.  Laretine  n’est  pas  toutefois 
incolore,  ainsi  que  Fa  decouvert  Boll ;  sous  Finfluence 
de  Fobscurite,ielle  devient  le  siege  d’une  coloration 
rouge  {pourpre  retinien)  qui  contribue,  pour  une 
part,  a  donner  au  fond  de  Fmil  la  teinte  rouge  sous 
laquelle  il  se  presente.  0.  Becker  a  demontre  nette- 
ment  que  le  pourpre  visuel  etait  visible  a  Fophtal¬ 
moscope,  en  pratiquant,  sur  un  ceil  conserve  dans 
Fobscurite,  une  fenetre  a  travers  la  sclerotique  et  la 
choroi'de,  et  en  constatant  qu’a  Fexamen  ophtalmos- 
copique  la  fenetre  se  montrait  rougeMre.  Mais  cette 
teinte  ne  pent  s’apercevoir  en  examinant  les  malades 
qui  sortent  d’un  jour  vif,  pas  plus  que  ne  pent  du 
reste  Fobserver  un  sujet  expose  a  la  grande  lu- 
miere,  celle-ci  dissipant  la  teinte  propre  de  la  retine. 
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Les  vaisseaux  centraux,  a  partir  de  leur  point 
d’emergence  sur  la  papille,  se  repartissent  dans  la 
rntine  suivant  un  type  assez  uniforme,  a  ce  point  que 
sur  un  dessin  exactement  execute,  il  sera  toujours 
facile  de  reconnaitre  un  oeil  droit  d’un  ceil  gauche,  a 
condition  que  Ton  sache,  bien  entendu,  si  Ton  a  re- 
presente  une  image  droite  ou  une  image  renversee. 

Aline  artere  correspond  toujours  une  seule  veine, 
qui  s’en  differencie  par  une  teinte  plus  foncee  et  par 
un  calibre  qui  excede  celui  de  I’artere  d’un  tiers  au 
plus.  L’artere  et  la  veine  qui  I’accompagne,  marchent 
parallelement,  la  veine  se  montrant  toutefois  plus 
sinueuse,  et  a  chaquc  ramification  de  run  dcs  vais¬ 
seaux  a  lieu  une  semblable  division  de  I’autre.  Ces 
deux  ordres  de  vaisseaux  rampent  dans  la  portion 
la  plus  interne  de  la  retine,  c’est-a-dire  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses ;  les  troncs  les  plus  vo- 
lumineux  faisant  meme  saillie  du  cote  du  corps  vitre 
en  soulevant  la  limitante  interne.  Cette  saillie  s’e- 
tudie  facilemcnt  chez  les  cnfants,  grace  au  miroi- 
tcmcnt  de  la  surface  retinicnne  ou  deux  reflets 
accompagnent  les  gros  troncs  vasculaires  pres  de 
_  la  papille  et  meme  au  loin  sur  la  retine,  reflets  qui 
se  montrent  plus  ou  moins  brillants  tantot  d’un  cote 
du  vaisseau  observe,  tantot  de  I’autre,  suivant  la 
fagon  dont  tombe  la  lumiere  reflechie  par  le  miroir. 
Lorsque  I’arterc  et  la  veine  correspondantc  se  croi- 
sent,  on  voit  soit  la  veine,  soit  I’artere  passer  au- 
devant  de  I’autre  vaisseau.  Toutefois,  a  une  certaine 
distance  de  la  papille,  e’est  I’artere  qui  recouvre  plus 
generalement  la  veine. 
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A  niesure  quo  les  vaisseaux  s’eloignent  de  la  pa- 
pille,  ils  diminuent  de  calibre  et  se  ramifient  en 
branches  de  plus  en  plus  fines  de  maniere  a  porter 
le  sang  dans  toute  I’etendue  de  la  retine ;  mais,  a  leur 
naissance,  on  voit  generalement  I’artere  et  la  veine 
centrales  se  bifurquer,  a  moins  que  la  bifurcation 
n’ait  deja  eu  lieu  au  dela  de  la  lame  criblee,  de  fa- 
(;on  a  ce  qu’une  branche  se  porte  en  haut  et  I’autre 
en  bas  (fig.  1,  2,  3,  4,  5,  etc.),  en  donnant  ainsi  lieu 
a  un  tronc  arteriel  et  a  un  tronc  veiheux  superieur  et 
inferieur;  puis  chacune  de  ces  branches  se  bifurque 
ii  son  tour.  Un  de  ces  deux  nouveaux  rameaux,  le 
plus  important  en  volume,  se  dirige  en  haut  ou  en 
bas  (suivant  que  Ton  considere  la  moitie  superieure 
ou  la  moitie  inferie^  de  I’oeil)  et  en  meme  temps 
en  dehors,  en  decrlvant  une  courbe  dont  la  concavite 
regarde  le  point  central  de  la  retine  (la  macula). 
Cette  branche  fournit  le  sang  aux  parties  qu’elle 
traverse,  en  envoyant  particulierement  de  fines  di^ 
visions  qui  convergent  vers  la  macula,  et  se  repand 
dans  toute  la  moitie  externe  de  la  retine.  L’autre 
rameau,  d’un  calibre  un  peu  inferieur  au  precedent, 
fait  circuler  le  sang  dans  toute  la  portion  de  la  re¬ 
tine  qui  s’etend  en  dedans  a  partir  de  la  papille; 
sa  direction  est  oblique  en  haut,  ou  en  bas,  et  en 
dedans.  ■ 

Ces  rameaux,  externe  et  interne,  ou  temporal  et 
nasal,  se  bifurquent  de  nouveau  a  une  distance  VU’’ 
riable  de  la  papille,  quelquefois  meme  deja  dans 
leur  trajet  sur  celle-ci,  de  maniere. qu’un  plus  grand 
nombre  de  branches  partent  alors  de  la  papille 
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(fig.  4,  5).  Oa  peut  aussi  voir  une  branche  impor- 
portante,  artere  ou  veine,  naitre  par  exception  dans 
le  segment  oppose  a  celui  oil  il  doit  se  ramifier, 
eette  branche  rejoignant  ensuite  par  une  courbe  le 
Taisseau  qu’elle  doit  accompagner.  Ainsi  dans  la 
figure  4,  I’artere  temporale  superieure  emane  du 
tronc  arteriel  inferieur,  et  vient,  apres  quelques  si- 
Huosites  qu’elle  deceit  au  cote  temporal  de  la  pa- 
pille,  rejoindre  la  branche  veineuse  qui  lui  corres¬ 
pond.  Sur  la  figure  6,  on  voit  la  veine  nasale  supe¬ 
rieure  se  detacher,  sur  la  papille,  du  tronc  veineux 
inferieur.  Dans  la  figure  5,  la  veine  nasale  inferieure 
presente  une  particularite  analogue.  Quelquefois 
meme  il  arrive  que  le  groupe  vasculaire  en  entier, 
artere  et  veine,  presente  cette  meme  irregularite 
dans  son  origine,  c’est  ce  que  Ton  constate  figure  3, 
pour  I’artere  et  la  veine  nasales  superieures,  qui 
naissent  des  troncs  arteriel  et  veineux  occupant  la 
moitie  inferieure  de  la  papille. 

Nous  venons  de  voir  comment  est  portc  le  sang 
dans  la  moitie  externe  de  la  retine  ainsi  que  dans 
la  partie  interne  jusqu’a  la  papille  ;  quant  a  la  por¬ 
tion  de  retine  comprise  entre  la  macula  et  la  pa¬ 
pille,  elle  est  alimentee  par  quelques  fines  branches 
qui  se  dirigent  horizontalement  en  dehors  (fig.  1, 
3,  5).  Ce  sont  les  vaisseaux  maculaires  directs.  In- 
dependamment  de  ces  vaisseaux  maculaires  presen- 
tant  un  trajetsensiblement  transversal,  on  rencontre 
encore  assez  frequemment,  naissant  dans  la  moitie 
temporale  de  la  papille  ou  a  une  distance  plus  ou 
moins  voisine  de  celle-ci,  deux  groupes  vasculaires 
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plus  importants,  I’ua  superieiir  et  I’autre  inferieur, 
formes  chacun  d’une  veine  et  d’une  artere,  qui, 
apres  un  parcours  oblique  en  dehors,  viennent  se  ra- 
mifier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  macula.  Ces 
vaisseaux,  qui  meritent  une  description  a  part,  peu- 
vent  etre  designes  sous  le  nom  de  vaisseaux  macu- 
laires  superieurs  et  inferieurs,  pour  les  distinguer 
des  vaisseaux  maculaires  directs,  qui  se  portent  sui- 
vant  une  ligne  plus  ou  moins  horizontale  vers  la 
macula  et  qui  sont  generalement  beaucoiip  plus 
greles.  On  pent  voir  sur  les  figures  7,  25,  36  et  80 
des  exemples  de  ces  vaisseaux  maculaires  superieurs 
et  inferieurs.  Sur  la  figure  7,  I’artere  maculaire  infe- 
rieure  est  fournie  par  le  cercle  de  Haller.  On  ren¬ 
contre  encore  des  cas  oil  ce  genre  de  vaisseaux  ne 
se  montre  qu’en  haut  ou  en  bas,  I’autre  groupe  fai- 
sant  plus  ou  moins  defaut.  Ainsi  sur  la  figure  12, 
on  n’observe  que  le  groupe  maculaire  inferieur;  au 
contraire,  sur  la  figure  17,  ce  sont  les  vaisseaux 
maculaires  superieurs  qui  s’accusent  specialement. 

D’apres  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  marche  des 
vaisseaux,  on.voit  que  la  inoitie  interne  de.la  papille 
environ  est  occupee  par  la  masse  des  branches  vas- 
culaires  importantes,  tandis  que  la  moitie  externe 
n’est  traversee  que  par  quelques  minces  vaisseaux. 
Toutefois,  de  ce  cote  temporal,  il  se  presente  par- 
fois  de  petites  branches  arterielles,  en  general  plus 
volumineuses,  qui,  naissant  du  bord  papillaire  (voy. 
p.  78),  decrivent  un  brusque  crochet  pour  revenir 
sur  elles-memes  et  se  porter  vers  la  macula:  il  s’agit 
alors  de  vaisseaux  emanant  du  cercle  de  Haller. 
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Pour  ce  qui  regarde  I’aspect  sous  lequel  se  pre- 
!  sentent  les  vaisseaux  a  I’oplitalmoscope,  on  cons- 

;  tate  quo  chaque  branchc  de  quelque  importance  est 

1  limilee  lateralement  par  une  ligne  rouge,  tandis  que 

le  centre  est  represente  par  une  teinte  d’un  rouge 
f  plus  clair.  La  seule  difference  entre  les  arteres  et  les 

‘  veines,  c’est  que  pour  ces  dernieres  le  dessin  est 

f  d’un  rouge  plus  sombre.  II  ne  faudrait  pas  croire 

que  les  lignes  laterales  correspondent  aux  parois 
i  vasculaires  et  que  I’intervalle  plus  clair  figure  la 

j:  lumiere  du  vaisseau.  Les  parois  memes  sont  en  effet 

incolores,  et  des  que  le  sang  cesso  d’arriver  dans  le 
vaisseau,  celui-ci  devient  invisible  a  Tophtalmos- 
-  cope  ;  ce  dont  on  pent  s’assurer  pour  les  arteres,  a 

;  leur  emergence  de  la  papille,  en  exergant  une  pres- 

sion  sur  I’oeil-  pendant  qu’on  pratique  I’examen 
,  opbtalmoscopique,  de  fagon  a  ne  plus  permettre  la 

'j  penetration  du  sang  dans  I’oeil  qu’au  moment  de  la 

» .  systole  ventriculaire,  c’est-a-dire  en  provoquant  le 

.  2^oiils  arteriel;  le  sang  n’arrive  plus  alors  que  par 
f  saccades,  et  dans  I’intervalle  tres  court  oil  I’artere 

est  vide  de  sang,  le  vaisseau  disparait  completement 
'  .  a  I’observation. 

^  Get  aspect  particulier  des  vaisseaux  de  la  retine 

f ,  s’cxplique  par  le  reflet  qui  se  produit  sur  la  con- 

E  :  vexite  du  cylindre  represente  par  le  sang  compris 

■f.  dans  le  vaisseau.  La  lumiere  tombant  sur  la  colonne 
.¥  formee  par  le  sang  (car  la  paroi  vasculaire  est  inco- 
lore)  se  trouve  vivement  reflechie  par  la  partie  sail- 
?  i,  lante,  surtont  si  le  vaisseau  est  tres  rempli,  ainsi  que 
R  se  montrent  habituellement  les  arteres,  et  parfois  les. 
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vciiies  dans  certains  cas  pathologiques  (fig.  28  et  29), 
et  la  couleur  propre  du  sang  n’apparait  avec  inten- 
site  que  sur  les  c6tes  oil  la  lumiere  tombe  oblique- 
ment. 

De  nombreuses  recherches  ont  ete  instituees  dans 
Ic  but  de  se  renseigner  experimentalement  sur  le 
mode  special  d’eclairage  des  vaisseaux  de  la  retine. 
C’est  ainsi  que  de  Jaeger  s’est  servi  de  tubes  en 
verre  remplis  de  liquides  difTeremment  colores;  it 
est  arrive  a  cette  conclusion  tres  juste  que  le  reflet 
est  produit  par  la  surface  anterieure  de  la  colonne 
sanguine.  La  surface  de  la  paroi  anterieure  du  vais- 
seau  ne  doit  en  effet  intervenir  dans  le  reflet  que 
pour  une  tres  faible  part,  a  la  maniere  de  ce  qu’on 
observe  pour  la  face  non  etamee  d’une  glace. 

On  pent  d’ailleurs  reproduire  tres  simplement  le 
phenomene  du  reflet  central  des  vaisseaux,  en  col- 
lant  dans  le  fond  d’un  ceil  artificiel  un  petit  mor- 
ceau  de  papier,  sur  lequel  on  trace,  en  se  servant 
d’encre  ordinaire,  ou  mieuxd’encre  rouge,  une  ligne 
un  peu  epaisse,  avec  une  plume  tfes  chargee  de 
liquide.  Tant  que  I’encre  est  fraiche  et  forme  une 
saillie  en  demi-cylindre,  on  yoit  nettement,  en  ob¬ 
servant  le,  trait  avec  I’ophtalmoscope,  une  ligne 
brillante  qui  en  occupe  le  centre,  tandis  que  de 
chaque  cote  existe  une  ligne  noire  ou  rouge  suivant 
I’encre  dont  on  a  fait  usage. 

Le  mode  suivant  lequel  se  terminent  danslapapille 
les  deux  liseres  rouges  qui  limitent  lateralement  les 
vaisseaux,  peut  nous  renseigner  sur  le  trajet  que 
suivent  ces  vaisseaux  au  dela  de  la  partie  transpa- 
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rente  du  iierf  optique.  Si  le  vaisseau  traverse  pcr- 
pendiculairement  la  lame  criblee,  les  deux  liseres 
lateraux  se  reuniront  a  leur  terminaison  par  line 
ligne  demi-circulaire.  Si,  an  contraire,  le  vaisseau 
s’enfonce  obliquement,  les  deux  lignes  rouges  s’ar- 
reteront  brusquement,  sans  se  rejoindre,  dans  le 
point  oil  ce  vaisseau  se  soustrait  an  regard.  En  par- 
ticulier  sur  la  figure  6,  on  pourra  voir  nettement  ces 
deux  dispositions  terminates  des  vaisseaux  :  la  pre¬ 
miere,  sur  I’artere  temporale  inferieure  qui  emerge 
perpendiculairement;  la  seconde,  sur  le  tronc  arteriel 
superieur  qui  ofFre  a  son  origine  un  trajet  oblique. 
Par  suite  d’une  anomalie  assez  rare,  ces  deux  bran¬ 
ches  arterielles  importantes  naissaient  sur  le  bord 
temporal  de  la  papille,  adossees  a  I’anneau  sclero- 
tical. 

Les  fibres  neneiises,  en  quittant  la  papille,  sui- 
vent,  pour  alter  couvrir  toute  I’etendue  de  la  retine, 
un  trajet  absolument  semblable  a  celui  des  vais¬ 
seaux.  Les  faisceaux  les  plus  importants  se  dirigent 
en  hautet  en  bas  pour  s’incurver  ensuite  an  dehors 
et  contourner  la  macula.  Une  quantite  de  flhres  un 
peu  moindre  se  dirige  en  dedans,  tandis  que  cellos 
qui  se  portent  directement  en  dehors  sont  de  heau- 
coup  les  moins  nombreuses.  Dans  les  cas  oil  acci- 
#  dentellement  les  fibres  nerveuses  sont  depourvues 
de  transparence,  par  suite  d’une  reapparition  de  la 
gaine  de  myeline  (fibres  nerveuses  a  double  contour, 

'  fig.  13),  on  pent  tres  nettement  se  convaincre  de  ce 
mode  de  repartition  des  fibres  du  nerf  optique,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin. 


DU  FOND  DE  l’cEIL  A  l’eTAT  PHYSIOEOGIQUE  89 

Malgre  la  transparence  de  la  re  tine,  il  est  encore 
possible,  dans  des  cas  absolument  normaux  et  no- 
tamment  chez  les  jeunes  sujets,  de  se  rendre  compte 
par  un  examen  attentif  pratique  an  voisinage  de  la 
papille,  de  la  distribution  des  fibres  nerveuses. 
Surtout  en  ayant  recours  au  grossissement  que 
fournit  fimage  droite,  on  verra  une  striation  rayon- 
nant  autour  de  la  papille  et  s’accusant  particuUere- 
ment  dans  la  moitie  interne,  sous  forme  de  lignes 
blanchatres  miroitantes,  disposition  qu’il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  un  defaut  de  transparence  de  la 
retine  et  rapporter  a  un  leger  degre  de  nevrite  ou 
de  retinite. 

Un  semblable  miroitement  de  la  retine  se  produit 
habituellement  aussi,  dans  (Jes  conditions  analo¬ 
gues,  c’est-a-dire  chez  les  pcrsonnes  jeunes,  au  voi¬ 
sinage  des  gros  vaisseaux,  lii  ou  la  membrane  limi- 
tante  se  trouve  soulevee  ainsi  que  les  fibres  nerveuses 
les  plus  internes  par  la  saillie  du  vaisseau.  Celui-ci 
se  montre  alors  accompagne,  outre  les  deux  lignes 
rouges  qui  le  limitent,  d’une  double  zone  blanche, 
qui  brille  ou  s’efface,  tantbt  d’un  cote,  tantot  de 
I’autre,  en  meme  temps  qu’on  imprime  au  miroir, 
avec  lequel  on  pratique  f examen  a  fimage  droite, 
de  legers  mouvements  de  rotation,  c’est-a-dire  sui- 
vant  fincidence  des  rayons  diriges  dans  I’ceil  par  ^ 
fophtalmoscope. 

Get  etat,  purement  physiologique,  ne  devra  pas 
6tre  confondu  avec  la  forme  de  retinite  designee 
sous  le  nom  de  perivasculite,  dans  laquelle  on  ren-  ^|||| 
contre  egalement  le  long  des  vaisseaux  une  double 
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ligne  blanche  (comme  fig.  29).  attendu  que  dans  ce 
dernier  cas  il  s’agit  d’une  veritable  opacite  se  reve- 
lant  toujours  avec  le  meme  aspect,  quelle  que  suit 
I’inclinaison  donnee  au  miroir. 

Enfin,  il  est  important  de  noter  que  chez  les  sujets 
tres  pigmentes,  et  surtout  chez  les  negres,  toute 
I’ctendue  de  la  retine  est  susceptible  dc  presenter 
soils  I’ophtalmoscope ,  plus  ou  moins,  ce  reflet 
bleuMre  miroitant,  capable,  si  Ton  n’etait  pas  bien 
renseigne  sur  les  divers  aspects  que  peut  physiolo- 
giquement  offrir  la  retine,  d’en  imposer  pour  line 
suffusion  retinienne  ou  une  retinite. 

Nous  arrivons  maintenant  a  I’ctude  de  la  region 
de  la  retine  qui  correspond  au  pole  posterieiir  de 
I’oeil,  c’est-a-dire  la  macula.  Bien  que  cette  portion 
du  fond  de  Foeil,  dans  nombre  de  cas,  ne  se  diffe- 
rencie  guere  a  I’ophtalmoscope  des  parties  voisines, 
son  exploration  a  neanmoins  une  grande  impor¬ 
tance,  eu  egard  aux  fonctions  qu’elle  est  appelee  a 
remplir.  Tout  examen  ophtalmoscopique  serieux 
doit  debater  par  I’exploration  de  la  papille  et  de  la 
macula,  avant  d’etre  dirige  sur  les  autres  points  des 
membranes  profondes  de  I’ceil. 

Nous  avons  a  distinguer  dans  cette  region  la  fovea 
centralis  qui  occupe  le  centre  de  la  macula.  Chez 
H  Thomme  et  le  singe,  la  macula  presente  une  colora¬ 
tion  jaune,  d’ou  le  nom  de  tache  jaune  qui  lui  a 
etc  assigne.  Dans  la  fovea  centralis  la  coloration 
jaune  fait  defaut;  de  memo  les  vaisseaux  manquent 
^  completement  en  ce  point,  tandis  qu’on  les  rencontre 
dans  la  macula.  Si  on  pratique  une  coupe  dans 
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cette  partie  cle  la  membrane  nerveuse  de  I’oeil,  on 
voit  que  la  retine  augmente  d’epaisseur  auvoisinage 
do  la  tache  jaune,  pour  former  le  pourtour  do  la  ma¬ 
cula,  tandis  qu’elle  s’amincit  progressivement  en 
allant  vers  la  fossette  centrale. 

Ces  quelques  explications  etaient  necessaires  pour 
pouvoir  nous  rendre  compte  de  I’aspect  particulier 
suivant  lequel  se  presente  a  Tophtalmoscope  la  re¬ 
gion  de  la  macula,  specialement  chez  les  jeunes 
sujets.  Notons  d’abord  que  la  teinte  jaune  de  la 
macula echappe  a  I’examen  ophtalmoscopique,  parce 
qu’elle  se  trouve  en  quelque  sorte  noyee  dans  la 
lumiere  jaune  dont  on  fait  usage  pour  I’exploration; 
il  n’y  a  guere  que  lorsqu’on  observe  des  yeux  d’un 
bleu  tres  clair  que  Ton  peut  distinguer  cette  colo¬ 
ration. 

Habituellement  la  fovea  centralis  apparait  sous 
forn^  d’une  tache  rouge  sombre  (fig.  5),  a  cause  du 
peu  d’epaisseur  de  cc  point  de  la  retine  qui  permet 
de  voir  plus  directement  la  choroide.  On  larencontre 
il  deux  diametres  papillaires  et  demi  du  centre  de 
la  papille  et  en  dehors  [de  celle-ci,  a  une  distance 
reelle  du  centre  papillaire  que  Ton  peut  evaluer  ii 
peu  pres  a  quatre  millimetres.  En  meme  temps,  la 
fovea  ne  se  trouve  pas  sur  une  ligne  liorizontale  qui 
passerait  par  le  centre  de  la  papille,  mais  un  peu 
au-dessous  de  cette  ligne  (c’est-a-dire  quelque  peu 
au-dessus  quand  on  pratique  I’examen  a  Fimage 
renversee).  Son  emplacement  se  trouve  peu  eloigne 
d’une  ligne  horizontale  qui  toucherait  le  bord  infe- 
ricur  de  la  papille.  Quant  a  la  forme  de  la  fovea, 
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elle  est  ovale  et  mesiirc  en  sens  horizontal  et 

en  sens  vertical  seulement. 

Lorsqti’on  explore  cette  region  du  fond  de  I’oeil, 
on  apergoit,  cn  outre,  autour  du  point  plus  fonce 
qui  represente  la  fovea,  un  anneau  blanchatre  plus 
ou  moins  brillant  (fig.  S),  affectant  la  forme  d’un 
ovale  a  grand  axe  horizontal,  et  qui  resulte  du  retlet 
de  la  lumiere,  projetee  par  le  miroir,  sur  le  rebord 
legerement  saillant  constituant  le  pourtour  de  la 
macula.  L’axe  vertical,  plus  court,  de  cet  ovale  est  a 
son  axe  horizontal,  environ  comme  3  est  a  4,  et  le 
premier  equivaut  a  peu  pres  au  diametre  de  la  pa- 
pille.  La  macula  mesure  ainsi,  en  chiffres  ronds, 
i2  millimetres  horizontalement  et  1  millimetre  et  demi 
verticalement;  en  sorte  que  les  deux  axes  de  la  fovea 
se  trouvent  etre  le  dixieme  de  ceux  de  la  macula. 

Le  miroitement  produit  sur  le  pourtour  de  la  ma¬ 
cula  est  influence  par  la  fagon  dont  tomhe  la  lumiere 
sur  cette  portion  de  la  retine,  et  il  suffit  d’un  leger 
mouvement  imprime  au  miroir  pour  faire  sauter  le  re¬ 
tlet  plus  particulierement  sur  un  point  ousur  un  autre, 
I’anneau  pouvant  ainsi  se  trouver  interrompu  sur 
line  partie  de  son  etendue  pour  former  un  croissant. 

Entre  cet  anneau  et  la  fovea,  on  voit  d’ordinaire 
apparaitre  un  second  anneau  concentrique  au  pre¬ 
mier  et  moins  hrillant  que  lui  (fig.  5),  qui  resulte  de 
ce  que  la  retine  ne  descend  pas'en  ligne  droite  dans 
la  fossette,  mais  attaint  celle-ci  en  decrivant  une 
legere  courbure,  sur  la  saillie  de  laquelle  se  produit 
un  nouveau  reflet.  Enfin  au  proche  voisinage  de  la 
fovea  apparait  souvent  un  troisieme  reflet  plus  pale 
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el  plus  large  indiquant  une  nouvelle  ondulation  di' 
la  surface  maculaire  (fig.  5).  Si  Ton  en  juge  par 
cette  image,  que  Ton  rencontre  encore  assez  frc- 
qucmment  chez  les  enfanls  et  les  jcunes  gens,  la 
surface  retinienne,  pour  atteindrede  fond  de  la  fovea, 
decrirait  done  deux  fois  une  courbure  en  S  tres 
allonge.  _  ^ 

.lusqu’a  cesderniers  temps,  on  avait  cru  que  I’imago 
cn  anneau  miroitant  de  la  macula  ne  pouvait  etre 
obtenue  que  dans  un  examen  a  I’image  renversee; 
la  raison  cn  est  qu’en  pratiquant,  comme  on  le  fai- 
.sait  d’ordinaire,  I’examen  a  I’image  droite  avec  un 
miroir  concave  a  long  foyer  ou  avec  un  miroir  plan, 
donnant,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’yeux  presentant 
un  certain  degre  de  myopie,  une  image  plus  ou 
moins  nette  et  circonscrite  de  la  flamme  de  la  lampc 
qui  sert  a  Fexploration,  il  est  impossible  de  saisir 
le  reflet  maculaire,  qui  occupe  au  fond  de  I’ceil  une 
certaine  etendue.  C’est  M.  Parent  qui  a  demontre  que, 
grace  a  un  miroir  a  court  foyer  permettant  d  eclai- 
rer  une  large  surface  du  fond  de  I’ceil,  dans  des  cas 
d’hypermetropie  moyenne  ou  plus  ou  moins  voisins 
de  i’emmetropie,  rien  n’etait  plus  aise  que  de  voir, 
a  I’image  droite,  I’anneau  envcloppant  la  macula. 

Lorsque,  chez  de  jeunes  sujets  presentant  une  re¬ 
fraction  voisine  de  I’emmetropie,  on  explore  a  I’image 
droite  la  region  de  la  macula  avec  un  miroir  a  long 
foyer,  donnant  une  image  circonscrite  de  la  flamme 
de  la  lampe,  on  constate  ffequemment,  en  I’absence 
du  grand  ovale  blanchatre  et  miroitant  du  pourtour 
de  la  macula,  un  dessin  a  limites  tres  precises  de  la 
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fovea,  se  presentant  sous  I’aspect  d’une  tache  arroii- 
(lie,  rouge  fonce  ou  noiratre,  legerement  ovalaire,  a 
grand  axe  horizontal,  d’un  dianietre  peu  different 
de  celui  d’une  grosse  veine  a  son  emergence  de  la 
papille,  et  bien  plus  distincte  que  I’image  de  la 
fovea  de  la  figure  §.  Cette  tache  sombre  apparait 
alors  entouree  d’un  anneau  blanchatre,  tres  brillant, 
d’une  largeur  au  moins  egale  au  diametre  de  la 
fovea  elle-meme.  La  derniere  saillie,  que  decrit  la 
surface  retinienne  en  descendant  au  fond  de  la  fovea, 
apparait  done  tout  specialement  dans  ce  mode  d’e- 
clairage  du  fond  de  I’ceil.  Cette  ondulation  de  la 
retine,  qui  ne  se  traduisait  que  par  un  pale  retlet 
dans  un  examen  d’ensemble  de  la  region  de  la  ma¬ 
cula  (voy.  fig.  5),  avec  le  miroir  a  court  foyer,  se 
montre  ici  avec  une  grande  intensite. 

Notons  que  la  fovea  n’occupe  pas  toujours  le  cen¬ 
tre  de  la  surface  ovalaire  formee  par  ce  reflet;  sui- 
vant  I’incidence  sous  laquelle  tombe  la  lumiere  re- 
tlechie  parle  miroir,  donnant  une  image  circonscrite 
de.  la  flamme,  on  pent  voir  le  dessin  de  la  fovea 
occuper  un  point  plus  ou  moins  cxcentrique  de  cetl(! 
surface  brillante,  de  telle  "fagon  que  I’anneau  enye- 
loppant  la  fovea  peut  se  reduire  a  un  croissant. 

Comme  il  arrive  que,  quelle  que  soitlafagon  dont 
tombe  la  lumiere,  le  reflet  blanchatre,  brillant,  qui 
occupe  le  pourtour  de  la  fovea,  presente  toujours 
line  surface  ovalaire  de  meme  etendue,  ce  reflet, 
lorsqu’il  se  rapetisse  d’un  cote,  augmentant  du  cote 
oppose  d’une  quantite  equivalente,  il  enresultc  que, 
dans  les  tres  legers  deplacements  qu’execute  I’oeil 
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observe  on  celui  de  I’observateur,  la  tache  foncde  dc 
la  fovea  donne  I’iHusion  comme  si  elle  se  deplagait 
sur  I’ovale  brillant  qui  I’eaveloppe,  et  sautait  tantot 
sur  ua  point  tantot  sur  un  autre  de  sa  surface.  Ainsi 
la  fovea,  qui  occupait  le  centre  de  I’ovale,  lorsque 
la  lumiere  tombait  normalement  sur  elle,  pourra 
paraitre  se  transporter  ga  et  la  et  meme  se  jeter 
brusquement  a  la  peripherie  de  I’ovale,  I’anncau  qui 
I’enveloppe  se  transformant  ainsi  en  un  croissant, 
si  par  un  minime  deplacement  de  I’observe  ou  de 
I’observateur  cette  region  se  trouve  eclairee  non  plus 
directement  mais  plus  ou  moins  obliquement.  En 
realite  I’image  fournie  par  la  fovea  est  fixe,  ce  qui 
cst  mobile  c’est  le  reflet  renvoye  par  son  pourtour. 

Si,  au  lieu  de  faire  usage  de  I’eclairage  intense, 
<{ue  donne  d’ordinaire  le  miroir  a  long  foyer,  on  a 
recours  a  un  eclairage  tres  attenuej  tel  que  le  four- 
nit,  chez  un  sujet  offrant  une  refraction  peu  diffe- 
rente  de  I’emmetropie,  un  miroir  convexe,  ou  encore 
si  on  se  sert  d’un  miroir  a  plaques  de  Helmholtz, 
I’image  de  la  fovea  revetira  souvent  un  aspect  tout 
a  fait  different  et  imprevu.  Au  lieu  d’une  tache  fon- 
<3ee,  on  pourra  voir  au  contraire,  dans  I’endroit  oc- 
cupe  par  la  fovea,  un  point  clair  qui  apparaitra 
entoure  d’une  zone  sombre,  comme  le  montre  la 
ligure  4.  Sur  plusieurs  dessins  de  I’atlas  de  Jaeger, 
la  fovea  a  ete  representee  sous  cette  meme  appa- 
rence.  Get  aspect  particulier  de  la  fovea,  se  tradui- 
sant  par  une  tache  claire  entouree  d’une  aureole 
foncee,  se  presente  aussi  parfois  dans  un  examen  a 
I’image  renversee 


OPHTALJMOSCOPIE  CLINIQUE 


L’explication  d’apres  laquelle  on  fait  jouer  a  la 
pupille  le  role  principal  dans  la  production  de  I’ovale 
brillant  qui  entoure  la  macula,  tel  qu’il  se  presente 
dans  un  examen  ii  I’image  renversee  et  comme  on 
pent  aussi  le  voir,  dans  un  examen  a  I’image  droite, 
avec  un  eclairage  approprie,  ne  saurait  etre  accep- 
tee,  attendu  que,  contrairement  a  ce  que  pretend 
M.  Brecht,  et  a  ce  que  d’autres  mal  inspires  ont  repete 
apres  lui,  le'  dcssin  ovalaire  circonscrivant  la  ma¬ 
cula  ne  disparait  nullement  apres  dilatation  de  la 
pupille.  Cette  image  miroitante  de  la  macula  recon- 
nait  evidemment  pour  cause  Ics  inflexions  que  suit 
la  surface  retinienne  pour  gagner  le  fond  de  la 
fovea,  la  lumiere  se  trouvant  plus  vivement  reflechie 
lorsqu’elle  tombe  sur  des  parties  saillantes  de  cette 
surface  et  donnant  ainsi  lieu  a  des  lignes  claires 
plus  ou  moins  brillantes. 

Un  pared  dessin  de  la  macula  ne  s’accuse  guere 
que  Chez  les  enfants  ou  les  jeunes  gens;  plus  tard  il 
semble  que  la  retine  perde  son  brillant,  et  la  region 
de  la  macula  ne  se  revele  plus  a  I’ophtalmoscope 
que  par  une  teinte  plus  foncee  se  fondant  insensi- 
blement  avec  les  parties  voisines  (fig.  13, 15).  Par- 
fois  cette  zone  plus  foncee  offre  des  limites  assez 
circonscrites  et  qui  tranchent  plus  ou  moins  sur  le 
voisinage.  La  zone  foncee  pent  ainsi  presenter  un 
diametre  peu  different  de  celui  de  la  papille,  comme 
ligure  1;  dans  d’autres  cas,  elle  est  plus  etroite  et 
n’excede  guere  un  quart  du  diametre  papillaire 
(tig.  2  et  7).  Chez  beaucoup  de  sujets,  il  est  im¬ 
possible  do  saisir  vers  la  macula  la  moindre  diffe- 
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pence  dans  la  coloration  du  fond  de  I’oeiL  Seule,  la 
fagon  dont  convergent  les  fins  vaisseaux  pennet  de 
preciser  I’emplacement  exact  de  la  fovea. 

Si  on  etndie  les  rapports  des  vaisseaux  retiniens 
avec  la  fovea,  on  voit  qu’aucun  ne  la  traverse,  mais 
que  les  arteres  et  les  veines  voisines  envoient  de 
nombreuses  branches  tres  fines  dont  les  extremites 
se  dirigent  vers  ce  point,  en  s’en  rapprochant  plus  on 
moins,  mais  sans  I’atteindre. 


ARTICLE  III 

CHOROIDE 

C’est  particulierement  a  Fabondance  des  vaisseaux 
contenus  dans  la  choroide,  que  le  fond  de  Fceil  doit 
la  teinte rouge  sous  laquelle  il  se  presente  aFexamen 
ophtalmoscopique.  Mais  cette  coloration  estmodifiee 
suivant  le  mode  de  repartition  et  la  plus  ou  moins 
grande  quantite  de  pfp'mejzi  contenu,  d’abord  dans 
la  couche  epitheliale  qui  recouvre  la  retine  et,  d’autre 
part,  dans  la  charpente  celluleuse  de  la  choroide, 
■c’est-a-dire  dans  le.  stroma  choroi'dien.  L’aspect  ge¬ 
neral  du  fond  de  Fceil,  comme  la  coloration  de  Firis, 
•sera  done  influence  par  la  pigmentation  del’individu, 
la  couleur  de  son  teint  et  de  ses  cheveux ;  il  variera 
aussi  si  le  pigment  se  montre  surtout  abondant, 
soit  dans  la  couche  epitheliale,  soil  dans  le  stroma. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  pigment  repandu  dans 
la  couche  des  cellules  hexagonales  recouvrant  la  re- 
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tine  est  assez  abondant  pour  masquer  le  detail  dela 
structure  choroidienne,  et  le  fond  de  I’oeil  apparait 
avec  une  teinte  a  peu  pres  egale,  d’un  rouge  plus  o.u 
moins  accuse  ou,  assombri,  suivant  la  coloration  des 
eheveux  de  I’individu  observe.  Pourtant  cettc  colo¬ 
ration  n’est  pas  absolumcnt  uniforme,  et,  si  Ton 
fait  usage  d’un  grossissement  suffisant,  on  constate 
comme  un  etat  grenu,  forme  par  des  points  plus 
fonces  et  tres  rapproches,  qui  ne  sont  autres  que  les. 
petits  amas  de  pigment  renfcrmes  dans  la  couche 
cpitheliale  (voyez  la  plupai’t  de  nos  dessins). 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  blond,  le  fond  de  I’ceil 
■se  montre  d’un  rouge  clair,  parfois  meme  seulement 
rose,  et  les  vaisseaux  de  la  choroidc  peuvent  alors 
apparaitre  nettement,  se  dessinant  en  rouge,  sur  un 
fond  moins  teinte,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  un  cas 
pathologique  represente  figure  72.  II  est  possible 
dans  ces  conditions  de  suivre  les  vaisseaux  choroi- 
diens,  de  constater  leur  reunion  en  des  troncs  de 
plus  en  plus  volumineux  qui,  a  une  certaine  distance 
de  la  papille,  vers  I’equateur  du  globe  de  I’oeil,  dis- 
paraissent  brusquement  par  suite  de  leur  passage  a 
travers  la  sclerotique.  Chez  les  albinos,  ces  vaisseaux 
choro'idiens  apparaissent  sur  un  fond  blanc  ou  lege- 
rement  rose,  forme  par  la  sclerotique. 

La  figure  9  se  rapporte  a  I’oeil  droit  d’un  sujet 
myope  de  cinq  dioptries,  presque  albinos,  a  eheveux 
blond  clair,  mais  dont  les  cils  et  les  sourcils  etaient 
blancs  et  I’iris  bleu  clair,  et  qui  presentait  un  leger 
nystagmus.  La  papille,  d’un  aspect  normal,  parais- 
sait,  par  contraste  avec  le  voisinage,  d’un  rouge  plus- 
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vif  qii’oii  ne  I’observe  habitiiellement.  Anncau  scle- 
rotical  et  staphylome  postericur,  d’uii  blanc  legere- 
mcnt  bleute  presque  pur  ;  en  aucun  point  du  bord 
de.la  papille  ou  du  staphylome  il  n’existait  de  pig¬ 
ment.  Meme  image  sur  les  deux  ycux.  Gomme  on  le 
voit  sur  notre  dessin,  les  vaisseaux  choroidiens  se 
dessinent  nettement  sous  la  forme  de  bandelettes 
d’une  teinte  uniforme.  Ces  vaisseaux  plus  ou  moins 
tortueux  se  bifurquent  et  s’anastomosent  en  dilferents 
points,  pour  former  un  reseau  a  mailles  incgales, 
situe  en  arriere  des  vaisseaux  retiniens.  Malgrc  leur 
tortuosite,  ces  vaisseaux  de  la  choroi'de  affectent 
plus  specialement  une  disposition  rayonnee,  par  rap¬ 
port  a  la  papille,  et  augmentent  de  calibre  en  s’eloi- 
gnant  de  celle-ci.  G’est  par  le  fait  d’une  anomalie 
que  Ton  voit  trois  gros  troncs  choroidiens  s’avancer 
transversalement  vers  le  bord  temporal  de  la  papille, 
eir  s’elargissant  progressivement,  pour  s’arreter  par 
un  bord  arrondi  a  une  petite  distance  du  disque  pa- 
pillaire.  Dans  leur  trajet  surle  staphylome,  ces  trois 
troncs  olfrent  une  teinte  plus  claire  qu’au  voisi- 
nage,  sans  doute  a  cause  du  fond  blanc  sur  Icquel 
ils  cheminent.  A  cet  egard,  nous  feroiis  remarquer 
que  memeles  vaisseaux  retiniens,  et  tout  specialement 
les  arteres,  apparaissent  chez  les  albinos  particulie- 
rement  clairs,  ce  qu’il  faut  rapporter  au  fond  pale 
sur  lequel  ils  reposent.  Sur  I’ceil  gauche,  on  obser- 
vait  ducote  des  vaisseaux  choroidiens,  et  aussi  vers 
le  bord  temporal  dela  papille,  la  meme  anomalie  por- 
tant  seulement  sur  deux  troncs  choroidiens.  ■  - 

Cette  anomalie  de  la  circulation  choroidienne, 
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qui  existait  dans  ce  cas  particulier,  doit  etre  attri- 
buee  a  ce  fait  que  certaines  veines,  au  lieu  de  se  por¬ 
ter  vers  I’equateur  de  I’oeil  pour  traverser  la  sclero- 
tique,  perforaient  cette  membrane,  par  suite  d’une 
marche  inverse  a  leur  trajet  habituel,  au  proche 
voisinagc  de  lapapille.  II  s’agissait  bien  ici  de  veines 
choroidiennes,  qui,  dans  la  couche  des  gros  vais- 
seaux  de  la  choroide,  sont  situees  en  dehors,  tandis 
que  les  arteres  sont  placees  en  dedans.  Ces  dernieres, 
comme  on  le  salt,  sont  fournies  par  les  arteres  ci- 
liaires  courtes  posterieures,  qui,  au  nombre  d’une 
vingtaiiie,  traversent  la  sclerotique  pres  du  nerf  op- 
tique  ;  aussi  sont-elles  peu  volumineuses  et,  dans 
I’etat  normal,  ne  se  distinguent-elles  pas  a  rexamen 
opbtalmoscopique  des  veines  qui,  dans  cette  region, 
sont  normalement  assez  maigres.  Au  contraire,  les 
vasa  vorticosa,  qui  quittent  I’ceil  vers  requateur 
au  nombre  seulement  de  quatre  a  six  et  qui  rame- 
nent  la  majeure  partie  de  tout  le  sang  du  tractus 
uveal,  presententun  volume  bien  plus  considerable. 
En  consequence,  les  gros  vaisseaux  que  Ton  voit  sur 
notre  dessin  perforer  la  sclerotique  dans  le  staphy- 
lome  posterieur,  tout  pres  de  I’anneau  sclerotical,  ne 
peuvent  se  rapporter  qu’a  des  troncs  veineux,  qui, 
au  lieu  de  marcher  vers  I’equateur,  se  sont  acciden- 
tellement  diriges  du  cote  de  la  papille.  Peut-etre 
cette  anomalie  n’est-elle  pas  tres  rare,  mais  il  faut 
des  circonstances  tout  a  fait  exceptionnelles,  comme 
dans  notre  cas,  pour  que  cette  disposition  puisse  etre 
reconnue  a  I’ophtalmoscope. 

II  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  une  er- 
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reur  de  diagnostic  qui  consisterait  ii  attribuer  I’etat 
caracterise  par  la  presence  d’un  dessin  plus  ou 
raoins  net  des  vaisseaux  choroidiens,  a  une  dispari- 
tion  d’une  partie  des  elements  de  la  choroide  (atro* 
phie  choroidienne).  La  teinte  claire  des  cheveux  de 
I’individu  fournit  deja  mi  precieux  renseignement, 
niais,  d’autre  part,  on  s’assurera  que,  dans  un  cas 
physiologique,  cet  aspect  du  fond  de  I’ceil  se  montre 
le  meme  dans  les  divers  points  soumis  a  I’explora- 
tion,  tandis  que,  si  on  a  affaire  a  une  atrophie  de  la 
couche  epitheliale  et  de  la  choroide,  comme  sur  la 
figure  72,  I’atrophie,  en  general,  aura  plus  particu- 
lierement  frappe  telle  ou  telle  region. 

■Lorsque,  chez  des  sujets  tres  blonds,  les  vaisseaux 
choroidiens  s’accusent  avec  une  grande  nettete,  il 
ost  toujours  facile  de  les  distinguer  des  vaisseaux  de 
la  retine.  Les  premiers,  situes  dans  un  plan  poste- 
rieur  aux  seconds,  et  dont  les  plus  volumineux  out 
un  diametre  superieur  aux  plus  gros  vaisseaux  reti- 
niens,  offrent  une  coloration  rouge  moins  intense, 
plutot  rosee,  d’une  teinte  uniforme ;  les  vaisseaux 
choroidiens  etant  depourvus  de  cette  ligne  foncec 
qui  limite  de  chaque  cote  ceux  de  la  retine,  et  pre- 
sentant  ainsi  un  aspect  rubane.  D’autre  part,  la 
marcbe  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  est  inverse  ; 
tandis  que  les  branches  retiniennes  s’amincissent  en 
s’eloignant  de  la  papillc,  les  vaisseaux  choroidiens 
diminuent  au  contraire  de  calibre  en  s’en  rappro- 
chant,  et  decrivent  souvent  une  courbe  pour  revenir 
sur  eux-memes,  lorsqu’ils  out  atteint  le  voisinage  du 
disque  papillaire. 
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Dans  les  cas  oil  le  pigment  se  montrc  surtout  abon- 
dant  dans  le  stroma  choroidien,  la  couchc  epithe- 
liale  n’en  etant  que  moderement  fournie,  le  fond  de 
I’ceil  revet  un  aspect  tont  particulier  qu’il  faut  bien 
connaitre.  Bien  que  le  ton  rouge  de  I’ceil  presente 
ici  une  intensite  qui  pourrait  sembler  etre  un  obs¬ 
tacle  a  la  distinction  des  vaisseaux  choroidiens,  dont 
la  coloration  rouge  est  olle-meme  mediocrement 
accusee,  ceux-ci  se  manifestcnt  an  contraire  tres 
nettement  par  suite  de  la  coloration  foncee  du  stroma, 
qui,  remplissant  les  interstices  des  vaisseaux,  leur 
permet  ainsi  de  se  detacher  en  clair.  On  voit  alors 
ic  fond  de  Foeil  parseme  do  taches  (fig.  21,  31)  d’un 
rouge  sombre,  parfois  presque  noiratre,  a  forme 
anguleuse,  losangique,  qui,  petites  pres  de  la  papille. 
se  montrent  bientot  plus  etendues,  pour  s’allonger 
ensuite  dans  les  parties  peripheriques  en  prenant 
une  direction  rayonnee.  Les  intcrvalles  plus  clairs 
compris  entre  ces  taches  representent  les  vaisseaux 
choroidiens. 

Dans  I’etat  physiologique,  ces  taches,  quelle  que 
soit  leur  intensite,  affectent  une  distribution  regu- 
liere,  et  on  les  retrouve  offrant  un  aspect  analogue 
dans  des  points  symetriques  du  fond  de  I’ceil.  On  ne 
les  confondra  done  pas  avec  les  taches  irreguliercs 
de  forme  et  de  siege  qui  caracterisent  la  choroidite 
disseminee. 

La  disparition  de  la  couche  epitheliale  peut  aussi 
pathologiquement  donner  lieu,  par  suite  de  la  denu¬ 
dation  du  stroma  choroidien,  a  la  formation  d’un 
dessin  de  taches  qui  est  le  meme  que  celui  que  nous 
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vcnons  d’indiquer,  mais  on  reconnaitra  qu’il  no 
s’agit  plus  d’un  etat  physiologique  a  ce  que  cette 
disposition  se  montrera  plus  ou  moins  localisee  dans 
une  portion  du  fond  de  I’oeil. 

Si  Ton  considere  la  variete  des  aspects  suivant 
lesquels  la  choroide  pent  se  montrer  a  I’etat  normal, 
on  se  convaincra  aisement  de  I’impossibilite  dans 
laquelle  on  se  trouve,  dans  les  conditions  ordinaires, 
de  reconnaitre  directement  a  Tophtalmoscope  la 
congestion  de  la  choroide,  aussi  un  tcl  diagnostic  no 
sera-t-il  jamais  fait  par  un  observateur  exerce.  Tout 
au  plus  sei'a-t-il  possible  de  parler  de  congestion  de 
la  choroide,  dans  des  cas  tels  qu’on  les  observe  par- 
fois  chez  certains  myopes,  oil  les  vaisseaux  choroi- 
diens  s’etant  trouves  mis  a  nu,  on  peut  constater 
qu’ils  se  montrent  dilates  et  serres  les  uns  centre 
les  autres  au  voisinage  de  la  papille.  Le  plus  sou- 
vent,  ce  n’est  que  d’une  fagon  indirecte  que  Ton  peut 
se  eonvaincre  d’un  etat  congestif  de  la  choroide, 
en  constatant  une  rougeur  exageree  de  la  papille, 
portant  surtout  sur  sa  peripherie,  qui  s’explique  par 
une  distension  des  petites  branches  provenant  du 
cercle  de  Haller  et  se  repandant  dans  Fentree  du 
nerf  optique. 


GHAPITRE  IV 

DES  ANOMALIES  CONGENITALES  DU  NERF  OPTIQUE 
DE  LA  RETINE  ET  DE  LA  CHOROIDE 


La  coiiiiaissance  des  anomalies  congcnitales  quo, 
pent  presenter  le  fond  de  I’oeil,  offreune  importance 
pratique  que  nous  avons  a  peine  besoin  de  faire  res- 
sortir.  Cette  etude  doit  preceder  toute  autre  recher¬ 
che  concernant  les  membranes  oculaires  profondes, 
afin  que,  dans  aucun  cas,  on  n’etablisse  une  confusion 
entre  une  disposition  anormale  de  quelque  partie  du 
fond  de  I’cnil  et  une  alteration  acquise.  II  faut  que 
toutes  les  anomalies,  quelque  variees  qu’elles  puis- 
sent  etre,  nous  soient  exactement  connues  ;  e’est 
seulement  ainsi  que  nous  pourrons  donner  une  assise 
solide  a  I’etude  ophtalmoscopique  des  affections  pro¬ 
fondes  de  I’oeil.  Nous  aurons  ainsi  a  decrire  succes- 
sivement  les  prplongements  anormaux  de  la  lame 
criblee,  les  fibres  nerveuses  ii  douBle  contour,  le 
croissant  in^rieurde  la  pajille,  le  staphylom^os- 
tcrieur  congenital,  le  coloboma'  du_  nerf  j)ptique  et 
do  la  choroide. 
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ARTICLE  PREMIER 

PROLONGEMENTS  ANORMATJX  UE  LA  LAME  CRIULEE 

La  membrane  flbro-celluleuse  qui  constitue  la  lame 
criblee,  represente  les  dernieres  ramifications  do 
tissu  cellulaire  formant  les  cloisonnements  longitu- 
dinaux  du  nerf  optique.  A  leur  terminaison,  les  bri¬ 
des  et  les  cloisons  qui  separent  les  fibres  devienncnt 
plus  epaisses,  affectent  de  preference  une  direction 
transversale  et  circonscrivent  d’etroites  mailles,  a 
travers  lesquelles  passent  les  fibres  du  nerf  optique 
en  se  depouillant  do  leur  myeline.  Les  brides  do 
tissu  cellulaire,  dont  I’encheVetrement  forme  ainsi 
la  lame  criblee,  emanent,  en  suivant  une  direction 
radiee,  d’une  part  de  la  sclerotique,  et  d’autre  part 
du  cordon  central  de  tissu  connectif  qui  enveloppe 
les  vaisseaux  centraux.  Enfln,  d’autres  brides  arri- 
vent  encore  de  la  choroide  dans  I’interieur  du  nerl, 
de  telle  sorte  que  cettc  membrane  de  I’ffiil  participe 
aussi  par  quelques  fibres  a  la  formation  de  la  partie 
la  plus  anterieure  de  la  lame  criblee. 

D’apres  cet  apercu  anatomique,  la  lame  criblee  tire 
done  son  origine  de  trois  sources  :  1”  du  cordon  con¬ 
nectif  des  vaisseaux  centraux,  2“  de  la  sclerotique  et 
3®  de  la  cboroide.  Suivant  que  Tune  ou  Fautre  de  ces 
parties  constitutives  de  la  lame  criblee  prendra  une 
extension  exageree  et  se  prolongera  dans  la  papille, 
on  constatera,  surle  disque  papillaire  etjusque  dans 
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son  yoisinage,  des  productions  blanchatres,  legerc 
ment  teintees  do  bleu,  qui  viendront  modifier  nota- 
blenient  I’image  sous  laquelle  se  presente  ordinairc- 
inent  la  papille. 

1®  L’anomalie  la  plus  frequente  consiste  dans  un 
prolongement  plus  ou  mois  accuse  du  cordon  central 
de  tissu  connectif,  qui,  au  lieu  de  s’arreter  au  niveau 
de  la  lame  criblee,  se  continue  le  long  des  vaisseaux 
centraux  a  travers  la  papille,  pour  s’etendre  parfois 
quelque  peu  au  dela  des  limites  papillaires  jusque 
dans  la  retine. 

Dans  des  conditions  tout  a  fait  normales,  I’examen 
Ic  plus  minutieux,  pratique  avec  le  grossissement 
que  fournit  I’imagc  droite,  nc  permet  de  constater 
le  long  des  vaisseaux  centraux,  dans  leur  trajet  sur 
la  papille,  qu’un  contour  unique  forme  par  une  ligne 
d’un  rouge  plus  ou  moins  fence ;  mais,  assez  souvent 
aussi,  et  sans  que  Ton  soit  en  droit  de  parler  d’ano- 
malie,  on  decouvre  en  outre,  une  seconde  limite  plus 
externe  formee  par  une  ligne  blanchatre  d’intensite 
variable,  et  quin’est  autre  chose  qu’un  reflet  renvoye 
par  la  paroi  du  vaisseau  observe,  ou  plutot  par  la 
membrane  adventice,  ayant  peut-etre  alors  un  deve- 
loppement  quelque  peu  plus  accuse  (voy.  fig.  6). 

Mais,  a  cote  de  ces  cas,  on  rencontre  des  sujets 
chez  lesquels  ces  prolongements  blanchatres,  tout  en 
suivant  les  gros  vaisseaux,  prennent  une  telle  exten¬ 
sion  qu’il  est  impossible  ’de  les  considerer  comme  se 
rapportant  aux  parois  vasculaires,  et  qu’il  faut  ad- 
mettre  une  extension  anormale  de  quelques  parties 
du  cordon  connectif  reliant  les  vaisseaux  centraux. 
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On  constate  alors,  a  partir  de  I’excavation  physiolo- 
gique,  des  productions  qui,  tranchant  en  clair  sur 
les  parties  voisines,  cheminentle  long  des  vaisseaux 
sous  I’aspect  de  bandelettes  a  contours  irreguliers. 
I'ormecs  de  stries,  tantot  paralleles,  tantot  encheve- 
trees,  et  qui  s’etendent  ga  et  la  dans  le  tissu  papil- 
laire,  ou  sautenf  au-dessus  des  vaisseaux  et  parti- 
culierement  au-dessus  des  veines,  en  general  plus 
profondement  situees.  On  congoit  que  si  ces  trainees 
libreuses  se  ramifient  sur  la  totalite  du  disque  papil- 
laire,  on  aura  alors  rimage  de  ces  pretendues  deco¬ 
lorations  congenitales  de  la  papille  qui  out  ete  parfors 
signalees  (de  Jaeger). 

Chez  un  sujet,  que  nous  avons  eu  receinment  I’oc- 
casion  d’observcr,  toute  la  surface  des  papilles  etait 
ainsi  recouverte  de  productions  celluleuses,  prenant 
surtout  leur  maximum  d’extension  le  long  des  vais- 
scaux;  et,  du  cote  gauche,  la  hlancheurde  la  papille 
(Halt  telle  qu’un  croissant  inferieur,  qui  cxistait  simul- 
tanement,  prenait  par  contrasteune  teinte  rosee.  Des- 
deux  cotes,  I’acuite  visuelle,  apres  correction  d’un  as- 
ligmatisme  hypermetropique,  etait  parfaitc. 

Dans  quelques  cas,  I’cxtension  anormalc  du  cor¬ 
don  connectif  central  est  tellement  accusee,  qu’clle 
masque  completement,  en  les  recouvrant,  les  vais¬ 
seaux  centraux  a  leur  origine.  Un  veritable  entortil- 
lement  de  ces  fibres  autour  des  vaisseaux,  qui  a  leur 
emergence  se  trouvent  ainsi  enlaces  dans  tons  les 
sens,  se  produit  meme  parfois.  Les  dispositions  les 
plus  bizarres  peuvent  d’ailleurs  etre  observees :  les 
fibres,  apres  avoir  suivi  dans  une  etendue  variable 
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<lc  leur  trajet  les  gros  vaisseaux,  sont  susceptibles 
de  se  dissocier  en  une  quaiitite  de  petits  faisceaux 
qui  s’entre-croisent  et  s’enlacent  dans  toutes  les  di¬ 
rections,  de  fagon  a  former  en  quelque  sorte,  pres 
de  la  surface  de  la  papille,  une  seconde  lame  criblee, 
qui,  a  un  degre  variable,  masque,  sous  un  lacis 
inextricable,  la  papille  et  les  vaisseaux  sous-jacents, 
comme  on  le  voit  sur  la  figure  10,  dans  la  partie  de 
la  papille  comprise  dans  la  concavite  dune  trainee 
de  fibres  entassees  en  ruban  et  dccrivant  les  trois 
quarts  d’un  anneau  irregulier.  II  n’est  pas  rare  en¬ 
core  de  voir  les  groupes  de  fibres,  s’echappant  sous 
forme  de  rubans  du  fond  de  I’excavation  physiologi- 
que,  abandonner,  tout  en  conservant  leurdisposition 
rubanee,  les  vaisseaux  qu’ils  suivaient  d’abord,  pour 
se  recourber  plus  ou  moins  brusquement  et  affecter 
une  marche  independante.  En  general  ces  rubans  dc 
fibres,  apres  s’etre  recourbes,  ne  sortentguere  dc  la 
papille  et  se  perdent  isolement  ou  s’enchevetreut 
entre  eux;  mais,  d’autres  fois,  ils  franchissent  la  pa¬ 
pille,  sans  cependant  s’en  eloigner  beaucoup,  et  ten- 
<lent  a  prendre  une  marche  parallele  au  bord  papil- 
laire. 

La  planche  X  montre  un  exemple  de  prolonge- 
ments  anormaux  du  cordon  connectif  central,  chez 
une  dame  detrente-cinq  ans,  dont  I’acuitevisuelle  etait 
normale,avec  hypermetropic  manifestel.  Rienanoter 
a  gauche;  mais  a  droite  (fig.  10),  on  est  tout  d’abord 
frappe  par  la  presence  de  productions  blanchatres, 
occupant  une  bonne  partie  de  la  moitie  nasale  de  la 
papille.  La  plus  accentuee  de  ces  productions  est 
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Torince  par  line  bandeletlo,  do  la  largciir  d  uii  grots 
vaisseau,  qui  part  du  milieu  de  la  papille,  au  voisi- 
nage  du  point  d’emergence  des  vaisseaux  centraux, 
sc  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  en  pas¬ 
sant  par-dessus  les  vaisseaux,  sauf  pour  rartere  na- 
sale  superieurc  qui  lui  est  superposec ;  puis,  arrivint 
aubord  de  la  papille,  serecourbc  brusquemcnt  pour 
contourner  celle-ci  dans  une  grande  ctendue  de  sa 
limite  nasale  et  se  pcrdre  insensiblement.  Dans  I’e- 
tendue  circonscritc  par  celte  bandelette,  d’un  blanc 
legerement  bleute  et  formee  de  stries  paralleles,  on 
voit  de  nombrcuses  arcades  de  fibres  plus  pales,  qui 
seinblent  cheininer  profondement  dans  la  papille, 
pour  gagner  sa  surface  oil  elles  s’enchevetrent  dans 
tons  les  sens  et  voilent  plus  ou  inoins  les  vaisseaux 
sous-jacents. 

2“  Les  productions  fibreuses  accidentelles  de  la 
papille  peuvent,  au  lieu  de  naitrc  au  centre  de  I’ex- 
cavation  physiologique  avec  les  vaisseaux  qu’ellcs 
acconipagncnt,  apparaitre  en  un  point  variable  du 
<lisque  papillaire,  et  prendre  alors  pour  origine  1(‘ 
tissufibreux  provenant  do  \B.sclerotique.  La  base  do  la 
plaque  blanchatre  striee  qui  resultc  do  cette  exten¬ 
sion  fibreuse,  cheminant  suivant  un  trajet  indepen- 
tlant  des  vaisseaux,  se,  perd  alors  profondement  dans 
ie  tissu  de  la  papille,  le  long  du  bord  sclerotical. 

On  peut  voir  un  excmple  de.  ce  genre  d’anomalie 
sur  la  planche  XI,  qui  se  rapporte  al’ceil  gauche  d’unc 
demoiselle  de  vingt-six  ans,  presentant  une  hyperme¬ 
tropic  manifesto  1,75,  avec  acuite  visuelle  excellente. 
A  I’examen  ophtalmoscopique,  on  trouve  de  cc  cote 
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(fig.  11)  uac  papille  d’une  coloration  normale,  du 
moins  dans  sa  moitio  nasale,  et  des  vaisseaux  cen- 
traux  d’un  aspect  physiologique.  Mais  il  existe,  en 
haut  et  en  dedans,  a  cheval  sur  le  bord  de  la  papille, 
un  arc  blanchatre  decrivantpres  destrois  quarts  d’une 
circonference.  Onvoit,  en  outre,  que  de  I’excavation 
physiologique  partent,  de  chaque  cote  d’une  grosso 
veine,  deux  fines  trainees  blanches  qui  s’incurvent 
f  au-dessus  de  la  veine,  pour  aller  se  reunir  et  s’enche- 

I'  vetrer  avec  le  prolongement  en  are  qui  coupe  cettci 

meine  veine  perpendiculairement.  Ce  dernier  pro- 
i  tongemeiit  nait,  lui,  en  eventail  et  d’unc  fagon  insen- 

t  sible  de  la  profondeur  du  bord  nasal  de  la  papille, 

I  puis  se  recourbe,  franchit  la  limite  papillaire,  coupe 

:■  transversalement,  en  revenant  sur  lui-meme,  les 

f  vaisseaux  au-dessus  desquels  il  a  deja  passe  et  s’ar 

rete  brusquement,  horsde  la  papille,  a  une  distance 
ji  non  tres  eloignee  de  son  point  de  depart. 

■  Quant  au  fond  de  I’oeil  droit  de  cette  meme  per- 
sonne,  il  montrait,  dans  la  partie  inferieure  de  la 
I  papille,  un  enchevetrement  de  fibres  superficielles, 

t'7  masquant  la  plupart  des  branches  vasculaires  de  cette 

I  moitie  de  la  papille. 

i-T  3»  Entin  les  fibres,  qui  normalement  emanent  de  la 

y  choro'ide  pour  venir  concourir,dans  une  mesure  res- 

1  treinte  a  la  formation  de  la  lame  criblee,  sont  sus- 

I'  ceptibles  de  prendre  par  accident  une  extension  exa- 

I  gerce,  de  fagon  a  modifier  sensiblement  I’aspect 

I'  habituel  de  la  papille.  On  verra  alors,  particulierc- 

meiit  au  cote  temporal  de  la  papille,  oil  les  fibres 
nerveuses  pouvant  masquer  I’image  sont  moiiis 
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abondantes,  des  trainees  blanchatres  naitre  manifcs- 
tement  tie  la  limitc  choroi'dienne,  oil  elles  commen- 
cent  d’une  facon  brusque,  pour  recouvrir  I’anneau 
sclerotical  et  se  perdre  dans  le  tissu  papillaire. 

La  planche  XII  montre  une  anomalie  de  cette 
nature.  II  s’agissait  d’un  homme  de  36  ans,  venant 
reclamer  des  lunettes  correctrices  de  son  hyperme- 
tropie.  Rien  a  noter  a  droite ;  mais  a  gauche,  on  etait 
tout  d’abord  frappe  par  une  coloration  blanchatre 
de  la  moitie  inferieure  clu  disque  papillaire,  La 
partie  blanche  de  la  papille  est  surtout  accusee  dans 
son  segment  temporal,  oil  elle  coupe  par  une  ligne 
netfe  sur  la  portion  normale  do  la  papille.  Du  cote 
nasal,  la  teinte  tend  a  rentrer  dans  la  coloration 
papillaire ;  de  meme  dans  la  partie  periphcrique  du 
cote  temporal.  Au  centre  de  la  papille,  se  voit  une 
excavation  physiologique  dont  les  bords  sont  coupes 
a  pic,  sauf  dans  une  petite  etendue  en  bas,  oii  I’ex- 
cavation  se  fond  par  sa  coloration  avec  la  plaque 
blanche.  L’anneau  sclerotical,  du  cote  temporal, 
s’arrete  brusquement  dans  le  point  ou  siege  la  pla¬ 
que  qui  le  recouvre.  Cette  plaque  nait  d’une  ligne 
pigmentee  corresponclante  a  la  limite  choroi'dienne, 
et  montre  la  son  maximum  d’eclat,  dont  le  blanc 
legerement  bleute  est  le  meme  que  celui  de  I’excava- 
tion  physiologique.  Elle  est  formee  de  fibres  paral- 
leles  a  son  bord,  surtout  visibles  dans  le  voisinage 
de  ce  bord,  qui  traversent  la  papille  en  echarpe  et 
se  perdent  insensiblement.  Toutes  les  branches 
inferieures  des  vaisseaux  centraux  passent  au-dessus 
de  cette  plaque.  De  ce  cote  gauche,  il  existait  avec 
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line  hypermctropie  un  astigmatisme  assez  accuse  ‘ 
(110"  +  3  +  1,50  V=:l).  Une  bonne  image  droitc 
ne  pouvait  etre  obtenue  qu’apres  correction  de  I’as- 
tigmatisme,  soil  en  faisant  usage  d’un  ophtalmos-  . 
cope  a  verres  cylindriques,  soit,  plus  siinplcment,  en 
placjant  dans  la  monture  d’essai  Ic  cylindre  appro-  ; 
prie.  La  papille  apparaissait  ainsi  parfaiteinent 
arrondie ;  tandis  qu’a  I’image  rcnversee,  I’oeil  observe 
etant  depourvu  de  cylindre,  la  papille  se  montrait 
allongee  transversalement.  ( 

Les  prolongements  anormaux  de  la  lame  criblee  - 
ne  pourraient  donner  lieu  a  une  confusion  qu’avec 
une  autre  anomalie  dont  il  sera  question  tout  a 
I’heure,  et  qui  est  caracterisee  par  la  presence,  dans  : 
la  papille  et  la  rctine  voisine,  de  fibres  nerveuses  a 
double  contour.  Mais  deux  circonstances  permettent 
d’etablir  une  distinction  tres  nette  :  d’abord  les 
fibres  nerveuses,  qu’elles  soient  opaques  ou  non, 
affectent  constamment  une  direction  radiee,  et  s’e- 
chappent  toujours  de  la  papille  suivant  un  trajet  per- 
pendiculaire  au  bord  papillaire  ;  en  second  lieu,  les 
fibres  nerveuses  opaques  ne  sont  jamais  en  conti- 
nuite  avec  la  lame  criblee,  et  constamment  il  existe 
a  partir  de  celle-ci  une  certaine  etendue  dans  laquelle 
la  fibre  nerveuse,  qui  doit  reprendre  sa  gaine  de  mye- 
line,  s’en  trouve  depouillee.  Au  contraire,  les  pro¬ 
ductions  blanchatres  dont  il  s’agit  affectent  les  direc¬ 
tions  les  plus  bizarres  et  sont  en  continuite  avec  la 
lame  criblee. 

Si  on  considere  a  quelles  images  variees  donnent 
lieu  les  prolongements  anormaux  de  la  lame  criblee, 
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il  sera  tres  important,  dans  un  cas  oil  Facuite  visuelle 
serait  defectueuse,  d’etre  bien  renseigne  sur  ce  genre 
d’anomalie,  afin  de  ne  pas  prendre  pour  une  affec¬ 
tion  du  fond  de  Fcsil,  ce  qui  n’est  qu’une  disposition 
accidentelle  sans  consequence,  capable,  lorsqu’ellc 
cst  generalisee,  de  donner  a  la  papille  une  paleur 
insolite  (decoloration  congenitale  de  la  papille).  Dans 
les  cas  d’atrophie  papillaire,  on  se  mettra  en  garde 
centre  la  possibilite  d’une  preexistence  de  prolonge- 
nients  anormaux  de  la  lame  criblee,  qui  pourraient 
en  imposer  pour  un  residu  de  papillite.  Disons  tout 
de  suite  quo,  dans  un  cas  de  papillite  ancienne,  les 
alterations  des  parois  vasculaires,  se  traduisant  par 
une  double  ligne  blanchatre  accompagnant  les 
vaisscaux,  ne  se  circonscrivent  guere  a  la  papille 
et  s’etendent  plus  ou  moins  sur  la  retine  voisine. 
Enfm,  il  faut  encore  remarquer  que  la  decoloration 
de  la  papille,  dans  les  differentes  formes  d’atrophie, 
pout  se  trouver  notablement  accrue  si  la  papille 
otait  primitivement  le  siege  de  I’anomalie  dont  nous 
nous  occupons. 


ARTICLE  II 

FIBRES  NERVEUSES  OPAQUES 

On  sait  que  les  fibres  du  nerf  optique,  en  traver- 
sant  la  lame  criblee,  se  depouillent  de  leur  gaine  de 
myelinc,  et  que  la  fibre  nerveuse  se  trouve  ainsi 
reduite  a  son  cylindre-axe ;  or  il  arrive  accidentelle- 


IJi  OPHTALMOSCOPIE  CLINIQUE 

ment  que  ces  fibres,  privees  de  myeline,  reprennent 
parfois  a  une  distance  variable  de  la  lame  criblee 
leur  enveloppe  opaque,  il  en  resulte  qu’a  I’examen 
ophtalmoscopique ,  elles  cessent  de  se  montrer 
transparentes  et  apparaissent  avec  une  coloration 
blanche. 

An  microscope,  la  fibre,  an  lieu  d’etre  limitee  par 
un  seul  contour,  en  offre  deux,  la  ligne  la  plus 
interne  correspondant  au  cylindre-axe,  et  I’externe 
representant  I’enveloppe  de  myeline  :  de  la  la  desi¬ 
gnation  de  fibres  nerveuses  a  double  contour  que 
1  on  donne  aussi  a  cette  anqmalie.  Les  examens  mi- 
croscopiques  ont  encore  demontre  qu’entre  la  lame 
criblee  et  le  point  oii  la  fibre  redevient  opaque,  il 
existe  toujours  un  trajet  plus  ou  moins  etendu  pen¬ 
dant  lequel  la  fibre  offre  sa  transparence  normale; 
ce  qui  fait  que,  dans  I’image  ophtalmoscopique,  la 
plaque  constituee  par  les  fibres  opaques  n’est 
jamais  en  eontinuite  avec  la  lame  criblee,  etmenie, 
en  general,  n’empiete  guere  sur  la  papille,  qui  elle- 
meme  conserve  la  transparence  de  son  tissu.  En 
outre,  la  plaque  formee  par  les  fibres  a  double  con¬ 
tour  n’occupe  pas  toute  fepaisseur  de  la  couche  des 
fibres  nerveuses;  elle  est  constamment  recouverte 
au-dessuset  au-dessous  par  des  fibres  transparentes. 

Les  plaques  de  fibres  opaques  (fig.  13,  U,  IS) 
■offrent  une  coloration  d’un  blanc  qui  tranche  vive- 
ment  sur  le  voisinage.  Elies  sont  formees  de  stries 
a  direction  rayonnantc  par  rapport  a  la  papille; 
cette  striation  se  montrant  surtout  nettement  accusee 
lorsque,  comme  figure  IS,  les  fibres  opaques  sont 
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pen  nombreuses.  Dans  tons  les  cas,  quelle  qu&  soil 
I’cpaisseur  de  la  plaque,  cette  disposition  striec  se 
retrouve  a  son  extromite  periphenque  (fig.  Id),  la 
terminaison  se  faisant  par  un  bord  inegal,  dentele, 
eu  flammeche.  C’est  alors  que  Ton  peut  aussi  se 
rendre  compte  que  les  fibres,  en  sortant  de  la  plaque 
opaque,  se  laissent  encore  poursuivre  sous  la  forme 
d’uiie  striation  rougeatre. 

Les  plaques  naissent  habituellement  au  voisinage 
<lu  bord  papillaire,  en  un  point  variable,  suivant  que 
la  fibre  nerveuse  a  parcouru  un  cbemin  plus  ou 
moins  etendu,  a  partir  de  la  lame  criblee,  avant  de 
s’envelopper  de  nouveau  de  myeline.  Le  plus  sou- 
vent  la  plaque  empiete  quelque  peu  a  sa  naissance 
sur  le  bord  papillaire  (fig.  13).  Parfois  aussi  la 
plaque  ne  se  montre  qu’a  une  petite  distance  de  la 
papille  (fig.  IS),  ou  est  simplemcnt  en  contact  avec 

elle  (fig.  11^).  .  . , 

La  figure  14  represente  une  curieuse  coincidence 
d’un  large  stapbylome  posterieur  avee  une  plaque 
de  fibres  nerveuses  a  double  contour.  Si  Ton  avait 
pu  avoir  un  doute  sur  la  nature  de  cette  plaque,  i 
se  serait  vite  dissipe  par  finspection  de  I’autre  ceil 
(fig.  15),  egalement  myope,  mais  a  un  degre  moindre, 
qui  presentait  vers  le  bord  supero-interne  de  la 
papille,  et  a  une  petite  distance  de  celle-ci,  deux 
groupes  dc  stries  blanches  tout  a  fait  caracteristi- 
ques.  Surfceil  droit  (fig.  14),  ou  siegeait  un  stapby¬ 
lome  tres  etendu,  avec  denudation  presqiie  complete 
de  la  sclerotique,  se  revelant  par  une  coloration 
blane  bleuatre  ebatoyante;  la  plaque  dc  fibres  opa- 
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ques,  ovoi'de,  toiichant  le  bord  supero-externe  de 
la  papille  par  sa  petite  extrcmite  et  debordant 
a  peine  le  staphylome  par  son  extremite  la  plus 
volumineuse,  tranchait  sur  le  staphylome  par  une 
coloration  plus  grisatre.  Sa  nature  fibrillaire  parfai- 
tement  accusee  lui  donnait  I’apparence  de  la  ouate. 

Ce  cas  demontre  nettement  que  si,  dans  les  edn- 
ilitions  les  plus  frequentes,  les  fibres  nerveuses  ppa- 
ques  montrent  une  blancheur  eclatante,  il  faut  en 
rapporter  la  cause  a  un  effet  de  contraste  avec  le  voi- ' 
sinage,  attendu  qii’elles  cessent  de  se  presenter  avec 
le  meme  eclat  et  prennent  meme  une  teinte  grisatre 
si  elles  siegent  sur  un  fond  forme  par  la  sclerotique, 
dont  la  blancheur  legerement  bleutec  est  bien  autre- 
ment  vive.  Nous  ferons  d’ailleurs  remarquer  que, 
dans  les  cas  de  profonde  excavation  physiologique 
laissant  voir  nettement  la  lame  criblec,  avec  son 
dessin  de  taches  grisatres,'cette  teinte  grise  nous  est 
aussi  donnee  par  les  fibres  nervTuses  encore  munies 
de  leur  enveloppe  de  myeline.  II  est  vrai  que,  dans 
les  lacunes  de  la  lame  criblec,  les  fibres  a  myeline 
sont  vues  perpendiculairement,  et  non  longitudina- 
lenient  ainsi  que  se  presentent  les  fibres  opaques  de 
la  rdtine,  circonstance  quin’estpas  indifferentc  pour 
la  facon  dont  la  lumiere  nous  est  renvoyce,  et  qui 
doit  rendre  encore  plus  sensible  la  difference  de 
coloration  des  tissus  nerveux  et  fibreux. 

Pour  ce  qui  regarde  les  rapports  des  vaisseaux  de 
la  retine  avec  les  plaques  de  fibres  nerveuses  a  double 
contour,  on  observe  qu’elles  suivent  le  trajet  des 
principaux  troncs  vasculaires.  En  outre,  comme  les 
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vaisseaux  rampent  dans  la  couche  des  fibres  iicr- 
veuses  a  une  profondcur  variable,  il  arrivera  que  les 
branches  vasculaires  se  trouveront  tantot  superpo- 
sees  il  la  plaque,  tantot.  noyees  aii  milieu  des  fibres 
opaques,  ce  que  montrent  les  figures  13  et  14. 

La  plaque  pourra  etre  unique,  mais  quelquefois 
on  cn  observera  deux  (fig.  13),  ou  un  plus  grand 
nombre.  Relativement  au  siege  par  rapport  a  lacir- 
conference  de  la  papille,  on  remarquera  que  les 
plaques  se  montreront  particulierement  dans  les 
points  oil  les  fibres  sont  le  plus  abondantes,  e’est-a- 
dirc  en  haul  et  en  bas.  Par  ordre  de  frequence,  on 
les  trouvera  ensuite  au  cote  interne  de  la  papille, 
obliquement  diriges  cn  haut  et  en  bas,  et  suivant 
toujours  une  niarche  rayonnante  a  partir  du  disque 
papillaire.  Enfin,  on  ne  les  rencontrera  jamais  au 
qdte  de  la  papille  qui  regarde  la  macula. 

Exceptionnellement,  il  arrive  que  ces  plaques  de 
fibres  opaques  atteignent  de  grandes  dimensions; 
dans  ce  cas,  elles  se  prolongent  en  suivant  les  gros 
troncs  vasculaires  et  decrivent  comme  eux  une 
courbe  autour  de  la  macula  mais  sans  I’atteindre, 
en  rendant  ainsi  manifesto  le  mode  de  distribution 
des  fibres  nerveuses  a  partir  de  k  papille. 

La  macula  restant  constamment  intacte,  la  pre¬ 
sence  des  fibres  opaques  n’exerce  aucune  influence 
sur  I’acuite  visuelle,  aussi  arrive-t-il  souvent  qu’on 
les  decouvre  par  hasard,  car  rien  n’eveille  I’attention 
sur  I’existence  d’une  alteration  du  fond  de  I’ceil.  On 
ne  peut  pas  regarder  comme  rare  cette  anomalie, 
car  si  on  a  occasion  de  pratiquer  de  nombreux 
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examens  ophtalmoscopiques ,  ou  la  rencontrera 
encore  assez  frequemment,  mais  alors  sous  forme  de 
petites  plaques,  car  celles  qui  suivent  au  loin  les 
vaisseaux  centraux  sont  exceptionnelles. 

Gomme  les  plaques  de  fibres  nerveuses  a  double 
•contour  constituent  un  obstacle  a  la  penetration  des 
rayons  jusqu’a  la  couche  sensoriclle,  il  en  resulte 
•que  les  parties  de  la  retine  ainsi  recouvertes  sont 
privees  de  fonctionnement,  d’oii  un  scotome  d’eten- 
ilue  variable  qui  vient  s’adjoindre  a  la  lacune  du 
■cbamp  visuel  formee  normalement  par  la  papille, 
■c’est-a-dire  a  la  tache  de  Mariotte,  et  qui,  comme 
eelle-ci,  passe  inapergue  pour  la  personne  atteinte 
de  cette  anomalie. 

II  importe  de  bien  connaitre  les  caracteres  de  ces 
plaques  opaques  d’origine  congenitale,  pour  ne  pas 
les  confondre  avec  les  alterations  morbides  de  la 
•couche  des  fibres  nerveuses  (degenerescence  gangli- 
Ibrine),  que  Ton  rencontre  dans  laretinite  de  Bright 
ct  la  papillo-retinite.  Dans  ces  derniers  cas,  les  modi¬ 
fications  ne  sont  pas  absolument  limitees  aux  fibres 
nerveuses,  et  les  parties  voisines  de  la  retine,  ainsi 
que  les  vaisseaux  qui  emergent  de  la  plaque,  ne 
montrent  pas  une  integrite  absolue  comme  lorsqu’il 
s’agit  de  fibres  a  double  contour.  Un  signe  differen- 
ticl  caracteristique  est  que  les  plaques  de  degene¬ 
rescence  empietent  largement  sur  la  papille  meme. 

Une  anomalie  fort  rare  consiste  dans  I’existence 
au  voisinage  de  la  papille,  non  plus  de  fibres  blan¬ 
ches,  mais  de  stries  rougedtres,  occupant  egale- 
ment  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et  dont  on 
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n’appreciera  la  nature  qu’a  condition  de  s’adaptcr 
tres  exactement  pour  obtenir  une  image  parfaite- 
nient  nette.  En  s’aidant  du  grossissement  fourni  par 
I’examen  a  I’image  droite,  on  s’assurera  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  voile  resultant  d’un  defaut  de  trans¬ 
parence,  ou  d’un  trouble  partiel  du  a  la  presence 
d’un  astigmatisme. 


ARTICLE  III 

CROISSANT  INFERIETIR  DE  LA  PAPILLE 

C’est  a  M.  Fuchs  que  Ton  doit  la  premiere  descrip¬ 
tion  de  ce  genre  d’anomalie,  caracterisee  par  la 
presence  a  la  partie  inferieure  de  la  papille  d’une 
sorte  de  croissant  blanchatre  ou  de  lunule,  qui 
semble,  en  ce  point,  completer  le  disque  papillaire. 
Ce  croissant,  bien  different  du  staphylome  posterieur 
qui,  lui,  est  surajoute  a  la  papille,  ne  presente  en 
aucun  cas  une  marche  envahissante,  mais  reste  cons- 
tamment  stationnaire. 

Le  croissant  (voyez  fig.  16  ctl7)  siege  toujours 
dans  la  moitie  inferieure  de  la  papille  et  est  en  con- 
tinuite  avee  I’anneau  sclerotical,  dans  tons  les  cas 
oil  celui-ci  existe.  Le  croissant  represente  au-dessous 
de  la  papille  un  anneau  sclerotical  plus  ou  moins 
elargi.  La  coloration  du  croissant  est,  comme  celle 
de  la  sclerotique,  d’un  blanc  eclatant  legerement 
bleute.  Toutefois  il  pent  prendre,  surtout  dans  ses 
pai'ties  peripheriques,  une  teinte  jaunatre  ou  lege- 
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remcnt  rosee,  lorsque  la  denudation  de  la  sclern- 
tique  est  incomplete;  mais  il  est  extremement  rare, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Fuchs,  qu’il  existe  dans 
la  continnite  de  la  lunulc  un  dessin  de  taches  pig- 
mentees  et  surtout  un  lacis  de  vaisseaux  choroidiens. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  aurait  peut-etre  des  reser¬ 
ves  a  faire  sur  la  veritable  nature  de  ralteration 
observee. 

La  limite  externe  du  croissant,  qui  continue  sans 
transition  la  limite  choroi'dienne  de  la  papille,  tran¬ 
che  par  un  bord  precis  sur  les  parties  normales  dn 
fond  del’ceil.  M.  Fuchs  considere  comme  exception- 
nelle  la  pigmentation  de  ce  bord;  en  realite,  il  offre 
lui-meme  une  delimitation  pigmentee,  si  la  limite 
choroi'dienne  de  la  papille  se  trouve  etre  le  siege 
d’nne  accumulation  de  pigment,  attendu  qu’il  n’en 
est  que  la  continuite.  Sur  nos  dessins  (fig.  16  et  17), 
on  Yoit  precisement,  le  long  du  bord  peripherique  du 
croissant,  une  ligne  plus  on  moins  chargee  de  pig¬ 
ment  se  continuant  avec  la  pigmentation  qui  ren- 
force  la  limite  choroiidienne  de  la  papille. 

La  largeur  du  croissant  est  tres  variable.  On  en  pent 
rencontrer  exceptionnellement  d’une  largeur  egale 
au  diametre  vertical  de  la  papille  ;  mais  il  est  plus 
habituel  de  le  voir  mesurer  un  quart  environ  de  ce- 
diametre  (fig.  17).  Parfois  aussile  croissant  est  tres 
etroit  et  n’a  qu’un  dixieme  ou  un  huitieme  de  la 
largeur  de  la  papille  (fig.  16).  Lorsque  le  croissant 
atteint  une  notable  largeur,  on  peut  aisement  se 
rendre  compte,  par  un  examen  attentif,  que  les  vais¬ 
seaux  en  le  parcourant  decrivent  une  legere  exca- 
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valion  d’avant  ca  arriere,  surtout  visible  pour  les 
fines  branches  vasculaires,  ainsi  qu’on  pent  le  voir 
sur  la  figure  17,  d’apres  le  parcours  de  I’arteriole  et 
de  la  veinule  qui  traversent  la  partie  extei-ne  du 
croissant.  On  remarquera  en  outre  que  la  surface  du 
croissant,  en  remontant  du  cote  de  la  papille,  forme 
avec  celle-ci  unc  arete  tres  nette  (Fuchs),  qui  deli- 
mite  avec  une  parfaite  precision  la  lunule  infe- 
rieure  et  la  differencie  du  tissu  papillaire.  Sur  la 
figure  16,  une  petite  veine,  emanant  de  la  paroi  ante- 
rieure  de  la  veine  temporale  inferieure,  court  exacte- 
ment  sur  la  crete  de  cette  arete  separant  la  papille  du 
croissant  et  en  rend  la  delimitation  encore  plus 
precise.  i  _  . 

Toutes  ces  particularites  lie  peuvent  etre  ngoureu- 
semcnt  etudiees  qu’a  condition  d’obtenir  une  image 
droite  parfaitement  nette,  et,  comme  les  yeux  atteints 
de  cette  anomalie  presentent  le  plus  souvent  un 
astigmatisme  tres  accuse,  ilsera  indispensable  dans 
I’examen  de  faire  usage  de  verres  eylindriques  corri- 
geant  I’astigmatisme  de  I’ceil  examine.  Cette  correc¬ 
tion  s’impose  encore  si  Ton  veut  se  rendre  compte  de 
la  veritable  forme  des  parties  observees,  et  a  cet 
egard  il  sera  preferable,  pour  les  raisons  deja  ex- 
posees  (voy.  p.  21),  de  placer  le  cylindre  correcteur 
devant  I’ceil  examine,  dans  une  monture  d’essai. 
Quant  a  la  determination  de  ce  cylindre,  on  la  fera 
avantageusement  par  un  examen  objectif,  soit  avec 
I’ophtalmoscope,  soit  par  la  keratoscopie  pupillaire, 
soit  encore  avec  le  keratoscope-astigmometre. 

Le  cylindre  correcteur  ayant  ete  place  au-devant 
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f,  lie  I’oeil  observe  dans  la  moiiture  d’essai,  on  recon- 

U  naitra,  que  Ton  pratique  I’examen  a  I’image  droite 

'  on  a  rimage  renversee,  que  I’ensemble  forme  par  la 

I  papille  et  son  croissant  inferieur,  on  mieux  que  la 

i:  limite  choroi’dienne  qui  embrasse  le  tout,  represente 

i  '  on  delimite  une  surface  sensiblement  circulaire, 
i;  d’etendue  a  pen  pres  egale  a  une  papille  normale. 

G’est  ce  que  Ton  voit  pour  nos  dessins  (fig.  16  et  17), 
i;/  qui  out  ete  pris  a  I’iinage  droite,  apres  correction  de 

I’astigmatime  qui,  conforme  a  la  regie,  atteignait 
i  <lans  les.  deux  cas  cinq  dioptries.  En  I’absence  du 
;  -cylindre  correcteur,  les  papilles  et  leur  croissant 
donnaient,  a  I’image  renversee,  un  ovale  transversa- 
^  lement  allonge  et,  a  I’image  droite,  une  deformation 
i  inverse  avec  dessin  tres  imparfait. 

;  De  ce  qui  precede,  il  resulte,  comme  M.  Fuchs  Fa 

L  parfaitement  indique,  qu’a  mesure  que  la  largeur  du 
-  ■croissant  se  montre  plus  etendue,  le  diametre  cor- 

i  respondant  de  la  papille  se  trouve  retreci  d’autant, 

r'  le  disque  papillaire  devenant  ainsi  de  plus  en  plus 

,  petit  pour  des  croissants  de  plus  en  plus  larges. 

;  Quant  a  la  limite  en  Crete  separant  la  papille  du 

croissant,  elle  presente  dans  sa  forme  des  parti- 
'  cularites  dignes-d’etre  notees.  Elle  offre  toujours  une 
T;  courbure  moins  accusee  que  celle  qui  delimite  Ic 

K  ,  croissant  a  sa  peripheric,  et  cette  courbure  tend  a 

-s’allonger  progressivement  a  mesure  qu’il  s’agit  d’nn 
,  croissant  plus  large,  de  telle  fagon  que,  dans  les 
cas  extremes,  lorsque  le  croissant  presente  son  maxi- 
l  ,  mun  de  developpement,  sa  delimitation  superieurc 
(  devient  une  ligne  droite,  et  le  croissant,  de  meme  que 
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la  papille,  figurent  I’un  et  I’autre  un  demi-cercle, 
commele  montre  nettement  un  dessin  de  M.  Fuchs. 
«ur  notre  planche  XVI,  onvoit  que  la  limite  interieure 
du  petit  croissant  qu’elle  represente,  est  beaucoup 
plus  arquee  que  la  limite  correspondante  du  crois- 
■sant  assez  large  de  la  planche  XVII.  II  n’estdonc  pas 
rigousemeiit  juste  de  dire  que  la  papille,  dans  les 
«cas  de  croissant  inferieur,  offre  la  forme  d’un  ovale 
dont  I’un  des  cotes  est  aplati;  enrealite,  elle  affecte 
la  forme  d’un  cercle  dont  il  manque  un  segment  en 
Ibas,  ce  fragment  de  cercle  se  limitant  a  sa  partie 
inferieure  par  une  ligne  courbe  d’un  rayon  d’autant 
plus  grand  que  le  croissant  est  plus  etendu  ct  que  la 
section  de  la  papille  se  trouve  plus  rapetissee. 

Le  croissant  est  le  plus  souvent  directement  di- 
rige  enbas  (comme  sur  nos  figures),  ou  quelque  peu 
incline  en  dedans.  II  pent  se  montrer  symetriquement 
place  sur  les  deux  yeux  (fig.l6)  ;  mais  il  est  plus 
ordinaire  de  rencoptrer  de  chaque  cote  des  crois¬ 
sants  inegalement  developpes.  Souvent  aussi  le 
croissant  n’existe  que  d’un  seul  cote  (fig.  17).  , 

Une  autre  particularite,  que  I’on  rencontre  encore 
dans  la  forme  d’anomalie  qui  nous  occupe,  consiste 
dans  I’allongement  transversal  de  I’excavation  phy- 
siologique,  avec  tiraillement  en  dedans  des  vaisseaux 
centraux  a  leur  origine  (voy.  fig.  17).  Comme  fob- 
serve  M.  Fuchs,  les  vaisseaux  se  jettent  tout  d’abord 
cn  dedans,  comme  s’ils  n’avaient  a  poiirvoir  qu’a  la 
nutrition  de  la  portion  interne  de  la  retine  ;  mais 
par  un  coude  brusque,  ils  reprennent  promptement, 
sur  la  papille  meme,  une  direction  conforme  a  la 
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marchc  habituellc  de  ces  vaisseaux.  Cette  disposition  • 
particuliere  des  vaisseaux  centraux,  a  peine  a  I’etat  • 
d’ebauche  sur  la  figure  16,  ou  il  s’agit  d’un  croissant 
inferieur  tres  circonscrit,  apparait  an  contraire  tres  \ 
marquee  sur  la  figure  17,  ou  le  croissant  ofFre  des 
dimensions  dejii  accusees. 

Pour  ce  qui  regarde  le  genre  de  refraction  des 
yeux  presentant  un  croissant  inferieiir,  il  est  tres 
variable,  bien  que  la  myopic  predomine.  Ce  qui  est 
a  peu  pres  constant,  e’est  I’existence  d’un  astigma- 
tisme  tres  accuse  a  forme  commune,  c’est-ii-dire 
avec  meridien  a  minimum  de  refringence  plus  ou 
moins  voisin  de  la  direction  borizontale.  Dans  tous 
les  cas,  la  largeur  du  croissant  n’est  niillement  en 
rapport  direct  avec  une  plus  grande  refringence  de 
I’oeil  observe.  Le  croissant  tres  etroit  que  montre  la  • 
figure  16,  se  rapportait  a  un  cas  d’astigmatisme  by- 
permetropique  (105°  +  8  +  0,80  V  =  7) ;  d’autre 
part,  le  croissant  notablementj  plus  large  de  la  fi¬ 
gure  17,  etait  accorapagne  d’un  astigmatisme  mixte 
(0“  —  8  +  3  V  =  Mais  on  pent  rencontrer  des 
yeux  avec  une  myopie  franebement  accusee  presen¬ 
tant  un  croissant  de  minime  etendue,  et  inversement. 
Un  autre  point  a  noter  e’est  que,  dans  les  cas  de 
croissant  inferieur,  on  n’ arrive,  en  depit  de  la  cor¬ 
rection  la  plus  soigneuse,  qu’a  une  acuite  visuelle 
assez  imparfaite,  fait  que  M.  Fuebs  avait  signale  et 
que  nous  avons  pu  corroborer  cbez  nos  malades. 

En  terminant  cette  description,  nous  indiquerons 
en  quelques  lignes  les  particularites  les  plus  impor- 
tantes  sc  rapportant  aux  deux  cas  que  nous  avons 
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choisis  comme  exemples  de  ce  genre  d’anomalie,  -  I 
qui  seront  comme  uii  resume  des  caracteres  propros 
au  croissant  inferieur. 

La  figure  16  se  rapporle  a  unc  femme  de  42^ans 
prcsentant  la  refraction  suivante  :  mil  droit,  103“  + 
5  q-  0,50  V  =  -I  ;  mil  gauche,  90“  +  5  +  0,30  V  =  v 
Dos  deux  cotes  ,  il  existe  un  ,  croissant  inferieur  me- 
surant  environ  le  huitieme  de  la  largeur  de  la  papille, 
et  offrant  un  aspect  identique  sur  les  deux  yeux.  A 
gauche  (fig.  16),  la  papille  et  le  croissant  semblent 
ne  fairc  qu’un,  malgre  leur  difference  de  coloration, 
pour  constituer  ensemble  undisque  de  I’e.tendued’une 
papille  normale.  Un  anneau  legerement  pigmente. 
formant  la  limite  choroidienne  enveloppe  la  papille  et 
le  croissant,  dont  I’ensemble,  a  I’image  renversee,  et 
sans  correction  de  I’astigmatisme,  presente  la  forme 
d’une  ellipse  allongee  transyersalement ;  mais,  apre> 
correction  de  I’astigmatisme  (avec  un  cylindre  place 
au-devant  de  I’oeil  dans  la  monture  d’essai),  le  tout 
prend  une  forme  assez  regulierement  arrondie.  Le 
croissant,  de  petite  etendue,  est  d’un  blanc  bleuatre 
pur,  tranchant  vivement  sur  le  voisinage,  et  se  di- 
rige  exactement  en  has.  II  se  continue  du  cote  tem¬ 
poral  avec  I’anneau  sclerotical,  mais  celui-ci  est 
loin  d’apparaitre  avec  la  meme  blancheur  eclatante 
et  offre,  par  contraste.  une  teinte  grisatre  assez 
accusee.  Du  cote  nasal  de  la  papille  I’anneau  scle¬ 
rotical  fait  defaut.  Une  veinule,  emanant  de  la  vcine 
temporale  inferieure,  suit,  dans  sa  moitie  externe,  la 
limite  de  la  papille  et  du  croissant.  Deux  pc, tits 
vaisseaux  coupent  transvcrsalemcnt  cette  portion  du 
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I ,  croissant,  sans  modification  notable  du  niveau  do 

^  leur  parcours.  Large  excavation  physiologique,  ne 

g  laissant  apparaitre  aiicun  detail  de  la  lame  criblee. 

Les  vaisseaux  centraux  naissent  vers  le  bord  interne 
de  cette  excavation,  apres  avoir  suivi  un  trajet  qucl- 
que  pen  oblique  dans  la  profondeur  de  la  papille. 
j-: :  La  figure  17  concerne  un  liomme  de  vingt-cinq  ans, 

L,  dontlarefractionetl’acuitevisuelleetaient  ainsireprc- 

I  sentees  :  ceil  droit,  0“- —  8  +  3V  =  -|-;  ceil  gauche, 

I  po, —  noter  a  gauche  pour  ce 

Hr  qui  regarde  I’image  ophtalmoscopique.  Mais  a  droite 

1;  (fig.  17),  on-trouve  un  croissant  infcrieur  mesurant 

r  un  quart  du  diametre  de  la  papille.  Le  dessin  du 

|;.  fond  de  I’oeil  a  ete  fait  a  I’image  droite,  apres  correc- 

I  tion  de  fastigmatisme.  A  I’image  renversee,  I’astig- 

I'  matisme  n’etant  pas  corrige,  I’ensemble  de  la  papille 

I)  et  du  croissant  formait  un  ovale  a  grand  axe  hori- 

I'  zontal  assez  allonge.  La  papille  offre  la  forme  d’un 

I  -cci’cle  dontle  segment  inferieur  ferait  defaut ;  elb; 

I  '  s’arrete  ainsi  en  bas  par  une  ligne  tres  legerement 

k  courbe,  a  convexite.  inferieure.  L’excavation  phy-_ 

L  siologique  est  allonge  transversalement,  et  leslacunes 

I  de  la  lame  criblee  montrent  un  allongement  sembla- 

^  ble.  Les  vaisseaux  centraux  emergent  tres  oblique- 

ment,  comme  s’ils  avaient  subi  une  forte  traction  du 
i  cote  nasal,  mais  -ils  se  redressent  brusquement,  a  la 

surface  de  la  papille,  pour  prendre  une  direction  nor- 
>-  male.  Le  croissant,  tourne  directement  en  bas,  est 

d’un  blanc  tres  tranchant,  sauf  vers  son  bord  periphe- 
L  rique,  ou  Ton  voit  une  zone  legerement  rougeatre, 

I  mais  sa  limitc  superieure  coupe  par  une  ligne  tres 
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nette  sur  la  teinte  rosee  du  tissu  papillaire.  Le  crois¬ 
sant  presente  une  legere  depression,  visible  surtout 
par  le  trajet  des  petits  vaisseaux  qui  le  parcourent. 
Une  delimitation  pigmentee  du  bord  peripberique  de 
la  lunule  se  voit  en  bas  et  en  dedans.  Le  croissant  se 
continue  avec  I’anneau  sclerotical  qui  contournc  la 
papille,  mais  cet  anneau  est  loin  de  presenter  la 
meme.blancheur  eclatante  que  la  lunule.  La  teinte 
grisatre  qui  le  recouvre,  et  que  fait  ressortir  le  blanc 
du  croissant,  s’arrete  brusquement  sur  le  prolonge- 
ment  du  meplat  qui  limite  en  bas  la  papille. 

Suivant  M.  Fuchs,  il  faudrait  regarder  cettc  ano- 
snalie  comme  une  ebauche  de  coloboma  du  nerf 
■optique.  Nous  objecterons  que  Ton  ne  voit  pas  chez 
les  sujets  atteints  de  croissant  interieur  d’etalement 
de  la  papille ;  au  conti’airc,  celle-ci  plus  ramassce 
que  dansl’etat  habituel  offre  des  limites  parfaitement 
precises.  M.  Fuchs  insiste  lui-meme  sur  I’arete  tres 
nette  qui  separe  de  la  lunule  le  bord  inferieur  de  la 
papille.  Nous  pensons  plutot  qu’il  faut  considerer  le 
croissant  comme  la  consequence  d  un  coloboma  tres 
circonscrit  de  la  choroide,  au  voisinage  de  la  papille, 
dans  le  point  occupe  par  la  fente  fcetale  dont  1  oc¬ 
clusion  n’aurait  pas  ete  parfaite  ;  coloboma  ayant 
surtout  porte  sur  les  insertions  de  cette  membrane 
a  la  lame  criblee  et  a  la  sclerotique,  a  laquelle  la 
choroide  est,  dans  I’etat  physiologique,  assez  soli- 
dement  fixee  dans  sa  partie  qui  avoisine  le  nerf  op¬ 
tique.  Lors  de  I’accrbissement  de  I’ceil,  cette  double 
insertion  ne  doit  pas  etre  sans  exercer  une  influence 
■sur  la  forme  du  bord  sclerotical  qui  delimite  la  pa- 
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pille  (cc  bord,  dans  les  cas  de  croissant,  prcscntanl 
on  bas  un  moplatet  une  disjonction  ayec  la  choroide) 
et  aussi  sur  la  conformation  de  I’excavation  physio- 
logiqiie.  Peiit-etrc  pourrait-on  expliqiicr  dc  la  meme 
faQon  I’astigmatisme  que  Ton  observe  a  pen  pres 
constamment  dans  ce  genre  d’anomalie.  Quoi  qu’il 
on  soit,  un  examen  minutieux,  dans  les  cas  favora- 
blcs,  demontre  nettement  que  I’anneau  sclerotical 
ne  se  GOiitinue  pas  sans  transition  avec  le  croissant 
inferieur  de  la  papille,  et  que,  tandis  que  la  sclero- 
tique  dans  I’etendue  de  la  lunule  est  absolument  de- 
nudee  au  voisinage  du  nerf,  I’anneau  sclerotical  dans 
sa  partie  contigue  au  croissant  montre  aussitot  une 
teinte  grisatre,  indiquant  que  la  meme  denudation 
n’cxiste  pas,  et  que  certains  elements,  qui  font  defaut 
sur  le  croissant,  traversent  I’anneau  scleral.  C’est  par 
une  anomalie  inverse  que  Ton  voit,  dans  des  cas 
tres  rares,  les  attaches  de  la  choroide  a  la  lame 
cribleo  prendre  une  extension  excessive,  en  donnant 
lieu  ii  I’image  representee  figure  12,  sur  laquelle  ce 
genre  de  conformation  se  reconnait  aussi  par  une 
exploration  tres  attentive  de  I’anneau  sclerotical. 


ARTICLE  lY 

STAPHYLOME  POSTERIEUR  CONGENITAL 

Le  staplujlome  posterieur,  que  Ton  rencontre  habi- 
tuellement  sur  les  yeux  myopes,  est  constitue  par 
I’adjonction  ii  la  papille  d’une  zone  dans  laquelle  les 
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,qomeuts  de  la  choroide  font  plus  ou  moins  defaut, 
zone  dont  la  forme  et  I’etenduc  sont  variables,  mais 
(lui  Ic  plus  ordinairemcnt,  affecte  la  forme  d  un  erois- 
Lnt  adosse  au  bord  temporal  de  la  papille  Dans  la 
forme  conge.nitale,  la  denudation  de  la  sclerotique, 
dans  I’ctendue  du  staphylome,  dont  le  siege  est  a 
neu  pres  constamment  temporal,  est  souvent  tres 
accusee,  et,  point  important,  le  bord  temporal  i  e  a 
papille  tend  a  se  fondre  avec  le  staphylome  et  a  laire. 
on  quelque  sorte  corps  avec  liii,  la  fusion  du  sta- 
phylome  et  de  la  papille  etant  encore  freqiiemmeiit 
rehaussee  par  un  encadrement  de  pigment  qui  passe 
sans  transition  de  I’lin  al’autre.  Enfln  les  vaisseaux 
centraux,  qui  offrent  une  tendance  marquee  a  suivre 
un  trajet  rectiligne,  presentent  une  obliquite  parlois 
excessive  de  leurs  branches  teinporales. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  congenitale  de  staph\- 
Idme  postericur  presente  un  grand  iiiteret  pratique, 
attendu  que  son  accroissement  est  souvent  limite  a 
celui  de  I’organe  oil  elle  a  pris  naissance,  et  que, 
I’oeil  ayant  acquis  son  developpement,  la  myopie, 
I'uel  qu’en  soit  le  degre,  pent  rester  statioimaire. 

Apres  cet  apergu  d’ensemble,  nous  devons  rc- 
prendre  en  detail  les  caracteres  ophtalmoscopiques 
propres  aux  yeux  affectes  Ae  staphylome  posterieur 
congenital  Si  nous  voulons  bien  nous  rendre  comptc! 
de  la  nature  de  ce  genre  d’alteration,  il  sera  iieccs- 
saire  de  faire  choix  de  cas  oii  I’affection  se  moiitrc 
particulierement  accusee;  on  comprendra  mieux 
alors  on  quoi  des  cas  moins  caracterises  presentent 
encore  des  signes  speciaux,  qui  permettent  de  les  dif- 
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ferencier  et  d’en  reconnaitre  I’origine  congenitale. 

Pour  ce  qui  regarde  le  staphyldme  lui-meme,  c’est- 
a-dire  la  denudation  sclerale  qui  borde  le  plus  sou- 
vent  la  moitie  temporale  de  la  papille,  en  kissant 
indemne  le  bord  papillaire  oppose  (voy.  flg.  18,  19, 
20,  21),  on  remarquera  qu’il  n’y  subsiste  pas,  en 
general,  d  elements  choroidiens  reconnaissables.  La 
surface  sclerale  se  montrera  parfois  presque  com- 
pletement  denudee,  offrant  a  peine  ga  et  la  quelques 
taches  legerement  grisatres  sur  le  fond  blanc  bleute, 
chatoyant,  du  staphylome  (fig.  19).  Plus  frequem- 
ment,  on  yverra  undessinirregulier  forme,  par  quel- 
ques  taches  pigmentees  qui  tranchent  sur  le  blanc 
du  staphyldme.  Ges  taches  affectent,  dans  quelque& 
cas,  une  disposition  en  bandes  dirigees  parallele- 
ment  au  bord  de  la  papille,  a  quelque  distance  de 
eelle-ci  (fig.  18,  20).  II  est  plus  rare  que  la  pigmen¬ 
tation  du  staphylome  se  montre  sous  I’aspect  d’un 
dessin  reproduisant  celui  du  stroma  de  la  choroide, 
comme  on  le  voit  figure  21 . 

Le  staphylome,  d’ctendue  variahle,  prcsente  une 
largeur  qui  est  souvent  en  rapport  avec  le  degre  de  la 
myopie.  Sa  forme  est  plus  ou  moins  regulierement 
arrondie  ou  ovoide,  a  petite  ou  a  grosse  extrcmite 
tournee  en  dehors.  Ses  bords  se  decoupent  nette- 
ment  sur  des  parties  saines  et  sont  frequemment 
renforces  par  un  entassement  plus  ou  moins  regulier 
de  pigment.  Le  mode  suivant  lequel  cet  encadre- 
ment  de  pigment,  qui  borde  le  staphyldme,  se  con¬ 
tinue  par  une  courbe  reguliere  le  long  du  bord  nasal 
de  la  papille,  de  facjon  a  reunir  en  quelque  sorte 
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dans  le  meme  cadre  la  papille  et  le  staphylome,  esi, 
particulier  au  genre  d’anomalie  qui  nous  occupe, 
ainsi  qu’on  pent  le  voir  sur  nos  dessins.  Quant  au 
niveau  de  la  sclerotique  dans  I’etendue  du  staphy- 
lumc,  une  observation  attentive,  portant  surtout  sur 
la  marche  des  fins  vaisseaux  qui  le  traversent,  de- 
montre  que  la  surface  sclerale  est  legerement  refoulec 
en  arriere,  surtout  dans  ,ses  parties  centrales  avoi- 
sinant  la  papille,  et  qu’elle  tend  vers  ses  bords  a 
rentrer  insensiblement  dans  le  niveau  des  parties, 
saines. 

hn.  papille,  dans  les  cas  de  staphylome  posterieur 
congenital,  prcsente  aussi  des  caracteres  speciaux. 
Consideree  dans  son  ensemble,  elle  offre  ii  peu  pres 
constammcnt  une  forme  ovalaire,  souvent  tres  ac- 
cusee,  le  grand  axe  de  I’ovale  etant  vertical  ou  assez 
voisin  de  la  verticale.  Get  allongement  du  disque 
papillaire  est  rendu  d’autant  plus  frappant  qne, 
dans  nombre  des  cas,  la  moitie  temporale  do  la  pa¬ 
pille  tend  a  perdre  son  aspect  normal,  se  inontre  af- 
faissee,  et  d’une  coloration  parfois  peu  differente  do 
celle  du  staphylome  voisin,  cet  effacement  du  tissu 
papillaire  atteignant  surtout  son  summum  dans  le 
sens  do  I’axe  du  staphylome, -  c’est-a-dire  vers  la 
partie  moyenne  du  bord  temporal  de  la  papille. 
C’est  ainsi  que,  sur  la  figure  18,  oil  cet  etat  estparti- 
culierement  accuse,  la  papille  se  trouve  reduite  a 
une  etroite  bandelette  nasale,  s’effilant  en  pointc 
en  haut  et  en  has,  et  montrant  la  couleur  rosec 
propre  a  une  papille  normale.  La  portion  tem¬ 
porale  de  cette  papille  se  devine  ii  peine  par  une 
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teiiitc  Icgepcmeiit  grisatre  a  limitcs  iiidecises,  sur 
laquelle  cheminent  les  vaisseaux  temporaux  et  macu- 
laires.  Sur  la  figure  19,  on  voit,  a  partir  du  bord 
nasal,  la  coulcur  rosee  de  la  papille  se  degrader  pro- 
gressivemeiit  et  se  perdre  dans  une  teinte  a  peine 
differente  du  staphylome,  dont  elle  ne  se  distingue 
par  aucuiie  limitc  precise.  Get  effacement  de  la  pa¬ 
pille  s’accentne  surtout  vers  la  partie  inoyenne  de 
son  cote  temporal,  tandis  qu’a  ses  extrcmites  supe- 
rieure  et  inferieure,  on  peut  reconnaitre  les  pointes 
mousses  d’un  ovale  tres  allonge,  se  dcssinant,  cn 
d(dioi'S,  par  une  coloration  d’un  rose  pale.  Cette  dis¬ 
position  particuliere  de  la  papille  est  plus  circonscrite 
dans  le  dessin  represente  figure  20,  et  ne  s’accuse 
nettement  que  dans  I’intervalle  triangulaire  compris 
eiitre  les  vaisseaux  temporaux,  oil  cependaat  la  pa¬ 
pille  garde  une  nuance  legerement  rosee.  Quant  au 
reste  de  la  moitie  temporale  de  la  papille,  on  re- 
.  marque  que  sa  teinte  rosee  se  degrade  le  long  de 
son  bord  exteriie. 

Si  on  compare  les  planches  XVIII  et  XX,  on  voit  que 
ces  deux  etats  de  la  papille,  qui  reprcsentent  pcut- 
etre  fimage  que  I’on  rencontre  le  plus  commune- 
ment  dans  le  stapliylome  posterieur  congenital,  soiit 
des  degres  d’une  alteration  semblable.  Que  I’affaisse- 
nient  de  la  moitie  temporale  de  la  papille,  sur  la 
llgure  20,  s’accuse  davantage,  pour  s’accentuer  aiissi 
cn  haut  et  en  bas,  de  fagon  a  ce  que  les  vaisseaux 
temporaux  traversent  une  partie  de  la  papille  qui 
apparait  decoloree,  parce  que  ses  fibres  se  presentent 
longitudinalement,  et  I’on  aura  I’aspect  de  la  papille 
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tie  la  figure  18.  II  est  moins  ordinaire  quo,  dans  un 
cas  de  staphylome  congenital,  avec  myopie  forte 
mais  parfaitement  stationnaire,  tel  que  le  represente 
la  figure  21,  la  moitie  temporale  de  la  papille  ne 
presente  pas  autre  chose  qu’une  paleur  un  peu  plus 
accentuee  que  dans  I’etat  physiologique. 

II  ne  faudrait  pas  assimiler  cet  affaissement  papil- 
laire  a  une  excavation  physiologique  qui  s’etendrait 
jusqu’au  hord  de  la  papille.  On  remarquera  en  effet 
que,  dans  les  cas  que  nous  avons  en  vue,  les  vais- 
seaux  centraux  ne  na'issent  pas  dans  la  partie  de- 
priinee  de  la  papille,  mais.  bien,  au  contraire,  daiis 
la  portion  de  tissu  papillaire  affectant  un  colons  et 
un  niveau  normaux,  ce  qui  est  tres  evident  sur  nos 
dessins.  D’autre  part,  on  sait  que,  dans  les  fortes 
excavations  physiologiques,  les  petits  vaisseaux  ma- 
culaires  ne  cheminent  guere  transversalement  dans 
la  partie  deprimee,  mais  ont  une  tendance  marquee 
ii  contourner  ces  excavations  avant  de  prendre  une 
direction  horizontale.  Ici,  au  contraire,  on  voit  les 
branches  maculaires  traverser  en  ligne  droite  la 
portion  affaissee  de  la  papille  et  suivre  des  leur  nais- 
sance  une  marche  transversale.  Enlin,  nous  ferons 
observer  que  Ton  ne  trouve  sur  aucun  de  nos  dessins 
les  lacunes  de  la,  lame  criblee,  qui  apparaissent  si 
nettement  quand  une  veritable  excavation  physiolo¬ 
gique  prend  de  grandes  proportions.  Cet  aspect 
habituel  de  la  lame  criblee  ne  se  reconnait  guere 
(|ue  dans  les  cas  de  staphylome  posterieur  avec 
myopie  moyenne,  et  encore  le  dessin  grisatre  des 
lacunes  tend-il  a  devenir  indecis  et  a  s’allonger 
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transversalemcnt,  de  fagon  a  s’efPacer  dans  les  hauls 
degres  de  myopie. 

Apres  avoir  signale  la  forme  ovalaire,  cii  general, 
Ires  accentuee  de  la  papille  et  I’affaissement  de  sa 
moitie  temporale,  nous  avons  encore  a  parler  de  scs 
hords.  Nous  avons  deja  dit  que  la  limite  temporale 
de  la  papille  etait  souvent  indecise,  surtout  vers 
sa  partie  moyenne,  nous  ajouterons  maintenant  quo 
Ton  remarque  assez  frequemment  le  long  de  ce  bord, 
dans  les  eas  Ires  caracterises,  une  large  bande  bril- 
lante,  d’un  blanc  bleute  eclatant,  que  n’interrompl 
aucun  dessin  pigmente,  si  minime  qu’il  soil  (voy. 
fig.  18,  19,  20),  et  qui,  de  meme  que  raffaissement 
temporal  de  la  papille,  ne  s’observe  que  dans  les 
cas  de  staphylome  congenital.  Cette  bande  cha- 
toyante,  plus  ou  moins  large,  qui  horde  le  cote 
externe  de  la  papille  et  s’accuse  surtout  vers  la  partii' 
moyenne  de  ce  bord,  doit  etre  consideree  comnie 
appartenant  partiellement  encore  a  la  papille,  et 
n’est  autre  qu’une  deformation  du  bord  scleral,  qui 
normalement  delimite  par  une  arete  tres  nette  le 
tissu  papillaire,  ce  bord  ayant  perdu  ici  sa  forme 
tranchante  et  s’etant  affaissc  et  renverse  en  dehors. 
Le  staphylome  proprement  dit  ne  commence  done 
en  realite  que  le  long  du  bord  externe  de  la  bandi; 
brillante,  la  ou  Ton  voit  un  dessin  pigmente  sur  les 
figures  18  et  20,  et  ou  la  teinte  blanche  apparait 
moins  eclatante  et  moins  pure  sur  la  figure  19.  Dans 
les  cas  ou  il  ne  preexiste  pas  d’anneau  scleral  tem¬ 
poral,  I’effacement  de  cette  limite  de  la  papille  pent 
souvent  encore  etre  reconnu  a  travers  un  dessin 
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pigmonte  plus  ou  moins  marque,  dont  le  fond  re- 
llechit  plus  la  luiniere  que  les  parties  voisines  du 
staphylome.  Lorsque  les  caracteres  du  staphylome 
congenital  sont  moins  accuses,  on  pent  encore,  de 
ce  cote  de  la  papille,  observer  parfois  un  elargisse- 
nient  de  I’anneau  sclerotical  (fig.  21),  qui  frappe 
surtout  lorsque  du  cote  oppose  cet  anneau  fait  de- 
faut.  Le  bord  nasal  de  la  papille,  dans  le  staphylome 
congenital ,  est  en  effet  assez  souvent  depourvu 
d’anneau  sclerotical;  par  contre,  on  y  remarque 
([’ordinaire  une  bordure  pigmentee,  qui,  en  arrivant 
('ll  haut  et  en  has  de  la  papille,  quitte  celle-ci  pour 
suivre  le  bord  du  staphylome,  ainsi  que  nous  I’avons 
d(''^jii  indique  plus  haut. 

Nous  devons  maintenant  nous  occuper  des  carae- 
leres  propres  aux  vaisseaux  centraux.  Depuis  fort 
lougtemps,  Ed.  de  Jaeger*  a  diicrit  une  disposi¬ 
tion  speciale  du  systeme  vasculaire  central  propre 
aux  yeux  myopes  par  distension  posterieure.  «  Les 
vaisseaux  centraux,  dit-il,  sont  normalement  re- 
pandiis  dans  le  plan  de  la  riitine,  mais  ils  montrent, 
en  g(^'neral,  un  trajet  plus  tendu,  et,  dans  leurs 
ramifications,  ils  s’licartent  les  uns  des  autres  plus 
que  cela  n’a  lieu  dans  un  ceil  normalement  construit. 
Mais  ce  qu’il  faut  noter,  c’est  que  les  vaisseaux  ar- 
tericls  ct  veineux,  qui  circonscrivent  la  macula  a 
une  grande  distance,  ne  decrivent  pas  ensemble,  a 
IcHir  sortie  du  nerf  optique,  une  aussi  grande  cour- 

'  Traile  des  maladies  du  fond  de  Voeil  et  Atlas  d’ophlal- 
moscopie,  par  L.  de  Wecker  et  E.  de  Jaeger.  Paris,  1870, 
page  189. 
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bure,  mais,  a  peine  sortis  du  nerf  optique,  ils  se  rc- 
courbent  rapidement  en  dehors,  et,  decrivant  line 
faible  courbure,  passent  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  macula.  De  la  resulte  une  figure  vasculaire  extre- 
mement  caracteristique,  qui  dilFere  tres  notablement 
de  celle  du  systeme  vasculaire  central  dans  un  ceil 
de  structure  normale.  Ainsi,  par  exemple,  les  deux 
vaisseaux  en  question  entourant  la  macula,  decrivent 
ordinairement  dans  Foeil  normal,  par  la  direction  de 
leur  trajet  dans  I’epaisseur  du  nerf  optique  et  imnie- 
diatement  apres  qu’ils  en  sont  sortis,  une  lignc 
droite  ou  une  courbe  peu  accusee;  mais  ici  ils  sont 
presque  places  k  angle  droit  I’un  sur  I’autre  ». 

M.  Nuel,  dans  un  recent  travail  S  insiste  encore 
sur  la  disposition  vasculaire  propre  aux  yeux  forte- 
ment  myopes,  ou,  suivant  lui,  appeles  a  le  devenir, 
et  veut  que  «  la  direction  oblique  des  vaisseaux  cen- 
traux  soit  deja  accusee  sur  le  disque  papillaire  ». 
Certes  il  en  est  souvent  ainsi,  du  moins  pour  ce  qui 
concerne  les  vaisseaux  temporaux,  et  cela  particu- 
lierement  dans  la  forme  congenitale.  Cette  figure 
vasculaire  caracteristique,  comme  dit  de  Jaeger,  se 
retrouve  a  peu  pres  constamment  sur  tous  les  yeux 
tres  myopes.  Dans  le  staphylome  posterieur  con¬ 
genital,  avec  forte  myopic,  elle  s’accentue  encore 
davantage,  en  prenant  la  caractere  indique  par 
M.  Nuel,  et  on  observe,  en  outre,  pour  ce  qui  regarde 
les  vaisseaux  nasaux,  une  disposition  speciale  qu’il 

■‘D’.une  apparence  oplitalmoscopique  de  I’oeil  myope.  Bulletins 
et  mimoires  de  la  Societe  francaise  d’ophlalmologie,  1890. 
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faul  aussi  signaler.  Sur  nos  dessins,  on  voit  que  les 
vaisseaux  temporaux  se  portent  des  leur  emergence, 
ou  a  une  petite  distance  de  celle-ci,  plus  on  inoins 
obliquement  en  dehors,  en  franchissant  presque 
transversalement  le  staphylome.  Dans  les  tres  hauts 
degres  de  straphylome,  commc  figure  19,  ces  vais¬ 
seaux  temporaux  prennent  meme  une  direction  qui 
lend  a  se  rapprochor  d’une  ligne  horizontale.  En 
raeme  temps  que  I’obliquite  des  vaisseaux  tempo¬ 
raux  s’accentue  avec  la  myopic,  leur  trajet  devient 
aussi  plus  direct,  et  ces  vaisseaux  de  plus  en  plus 
( lepourvus  de  sinuosites  arrivent  a  suivre  une  marche 
[tresque  rectiligne.  Cette  m6me  traction  en  dehors 
est  aussi  tres  accusee  sur  les  vaisseaux  maculaires, 
qui  traversent  le  staphylome  comme  des  lignes 
droites  dirigees  horizontalement.  II  peut,  bien  en- 
tendu ,  se  presenter  des  cas ,  dans  lesquels  cette 
marche  en  dehors  des  vaisseaux  temporaux  est  moins 
marquee,  ou  ne  se  revele  que  sur  un  groupe  de  ces 
vaisseaux,  comme  figure  21. 

Quant  aux  vaisseaux  nasaux,  ils  presentent  souvent 
dans  les  cas  de  staphylome  congenital  cette  parti- 
cularite  qu’avant  de  se  porter  en  dedans,  ils  decri- 
vent  tout  d’abord  sur  la  papille  oil  pres  de  celle-ci, 
apres  s’etre  diriges  quelque  peu  en  dehors,  une 
courbe  plus  ou  moins  brusque  qui  les  ramene  dans 
la  direction  qu’ils  doivent  suivre  definitivement. 
Cette  disposition  tres  frequente  des  vaisseaux  nasaux 
se  revele  nettement  sur  nos  figures  18  et  20,  ou  Ton 
voit  ces  branches  vasculaires  decrire  une  courbe  a 
convexite  externe,  avant  de  prendre  une  direction 
8. 
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interne.  Sur  la  figure  19,  les  veritables  vaisseaux 
nasaux  semblent  avoir  ete  entraines  eux-memes  dans 
lout  leur  ensemble  quelque  pcu  en  dehors,  et  la 
partie  de  la  retine  situee  en  dedans  de  la  papille  nc 
regoit  que  des  vaisseaux  d’un  calibre  moindre;  ce 
sent  ces  derniers  vaisseaux  qui  a  leur  depart  de  la 
papille  decrivent  un  coude  tres  manifeste. 

La  consequence  de  cette  marche  transversale  que 
tendent  a  prendre  les  vaisseaux  centraux,  et  surtout 
Jes  branches  temporales,  c’est  que,  comme  le  fait 
obsei-ver  E.  de  Jaeger,  I’ecart  entre  les  ramifications 
principales  de  ces  vaisseaux  devient  plus  grand  que 
dans  I’etat  normal,  et  s’accuse  surtout  a  une  certaine 
distance  de  la  papille,  ou  I’onvoit  de  larges  surfaces 
de  la  retine  depourvues  de  vaisseaux  importants 
(fig.  20).  Cette  disposition,  propre  a  tons  les  yeux 
myopes,  se  montre  surtout  dans  la  forme  congenitale 
de  staphylome,  a  cause  de  I’obliquite  plus  marquee 
des  vaisseaux  temporaux. 

Nous  donnerons  maintenant,  d’une  fagon  som- 
maire,  les  observations  se  rapportant  aux  dessins 
dont  il  a  ete  frequemment  question  dans  cet  article. 

Planche\Nlll.  Jeunegargondetreizeans,  presentant 
sur  chaque  ceil  M.  10,  avec  V  astigmatisme 

notable.  Au  dire  des  parents,  I’enfant  a  toujours  eu 
la  vue  tres  courte.  A  I’ophtalmoscope,  les  deux  yeux 
presentent  un  etat  analogue.  A  droite  (fig.  18),  la 
limite  nasale  de  la  papille  est  seule  tres  nette.  La 
limite  temporale,  indistincte,  se  fond  insensiblement 
avec  le  voisinage.  La  forme  generale  de  la  papille 
est  celle  d’un  ovale  a  grand  axe  vertical  tres  allonge. 
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La  moitie  nasale  de  la  papille,  comprenant  les  vais- 
seaux  centraux,  est  seule  rosee ;  I’autre  moitie  est  a 
peine  grisatre  et  se  differencie  ainsi  d’une  bandelette 
verticale,  d’un  blanc  bleute  eclatant,  qui  borde  la 
papille  a  son  cote  temporal.  Le  disque  optique,  en 
tant  que  papille,  n’existe  done  que  du  cote  nasal.  Le 
staphylome,  irregulierement  arrondi,  mesurant  deux 
diametres  papillaires,  est  iiettement  delimite  A  sa 
Peripherie  par  une  bordure  de  pigment,  qui  se  con¬ 
tinue  le  long  de  la  papille  pour  envelopper  son  cote 
nasal.  La  papille  et  le  staphylome  se  trouvent  ainsi 
encadres  par  un  meme  lisere  de  pigment,  qui  passe 
de  I’un  a  I’autre  sans  transition.  Le  staphylome  d’un 
blanc  legerement  bleuatre,  moins  pur  que  la  ban- 
■delette  qui  borde  le  cote  temporal  de  la  papille,  est 
•coupe  verticalement,  a  partir  de  cette  bandelette, 
par  deux  zones  de  petites  taches  formees  d’un 
pigment  brunatre .  Le  staphylome  montre ,  surtout vers 
ses  parties  centrales,  une  legere  depression  qui  se 
•continue  avec  la  moitie  externe  de  la  papille.  Tout 
I’arhre  des  vaisseaux  centraux  semhle  attire  du  cote 
■externe,  de  maniere  que  les  branches  temporales 
se  portent  ohliquement  en  dehors  a  une  courte  dis¬ 
tance  de  Femergence  des  troncs  superieur  et  infe- 
rieur.  Quant  aux  branches  nasales,  elles  se  recour- 
bent  assez  brusquement  vers  le  bord  de  la  papille 
pour  se  porter  en  dedans.  Enfin  les  petites  branches 
maculaires  traversent  horizontalement  la  moitie  na¬ 
sale  de  la  papille  et  le  staphylome  sous  forme  de 
lignes  presque  droites. 

Planche  XIX.  Homme  de  vingt-huit  ans,  employe 
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do  bureau,  presente  la  refraction  et  I’acuite  visuello 
suivantes  :  ceil  droit,  M.  20  V  =  |-;  OG.  M.  24  V  =  i. 

Sur  les  deux  yeux,  tres  large  staphylome  posterieur 
congenital,  d’une  etendue  et  d’une  conformation  ’ 
identiques.  Apres  douze  ans,  ni  I’aspect  ophtalmos- 
copique,  ni  la  refraction,  ni  I’acuite  visuelle  n’ont 
change ,  et  la  region  maculaire  est  restee  indemne ,  mal- 
gre  un  travail  de  bureau  de  huitheures  chaque  jour.  ' 
A  gauche  (fig.  19),  tout  le  staphylome  est  d’un  blanc  ^ 
bleute  assez  uniforme,  avec  reflet  plus  clairau  voisi-  4 
nage  de  la  papille,  le  long  de  son  bord  temporal.  5 
Quant  a  la  papille,  tres  etroite,  de  forme  ovalaire,  a  1 

extrcmites  presque  pointues  en  haut  et  en  bas,  elle  '• 

offre  une  coloration  tres  rosee  vers  son  bord  nasal,  'j 
mais  qui  va  en  se  degradant  et  en  se  perdant  insen- 
siblcment  en  dehors.  Les  vaisseaux  centraux  emer- 
gent  pres  du  bord  papillaire  interne,  et  les  branches 
temporales,  tendues  presque  en  ligne  droite,  offrent  *■ 
une  direction  tres  oblique  en  dehors  des  leur  nais-  i 
sance.  Les  branches  nasales,  d’un  faible  calibre, 
forment  un  repli  a  leur  emergence.  Les  petits  yais- 
seaux  maculaires,  dans  leur  trajet  presque  reetiligne  y' 
en  dehors,  subissent  une  legere  infcurvation  en  arriere 
que  leur  imprime  la  surface  du  staphylome.  Du  J 
pigment  inegalement  distribue  forme  une  bordure  J 
au  staphylome  et  se  continue  sans  interruption  au- 
tour  du  bord  nasal  de  la  papille.  i 

Planche  XX.  Fillette  de  douze  ans.  Les  deux 
yeux  presentent  un  staphylome  posterieur  tres 
regulier,  ayant  les  caracteres  de  la  forme  con-  ? 
genitale,  mais  beaucoup  moins  etendu  a  gauche  ( 
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qii’a  droite.  OEil  gauche,  0“  —  2  —  7  V  =  y  ;  oiil 
0“  —  2  —  20  V  =  4-.  A  droite  (fig.  20),  la 
papille  offre  la  forme  d’uii  ovale  a  grand  axe  ver¬ 
tical,  et  presente  une  coloration  rosee  tres  accusee 
dans  sa  moitie.  nasale;  cette  coloration  est  moins 
vive  dans  I’autre  segment  et  s’eteint  presque  dans 
I’espace  triangulaire  compris  entre  les  vaisseaux 
temporaux.  Le  staphylome  posterieur,  d’une  lar- 
geur  presque  double  de  la  papille,  est  tres  regulie- 
rement  arrondi,  d’un  blanc  eclatant,  avec  bande 
chatoyante  le  long  de  la  papille  et  zone  legerement 
pigmentee,  d’un  dessin  irregulier,  dclimitant  en 
dehors  cette  bande  brillante.  Une  bordure  de  pigment 
encadre  le  staphylome  et  le  bord  nasal  de  la  papille. 
Disposition  caracteristique  des  vaisseaux  centraux  ; 
les  branches  temporales  suivent  un  trajet  presque 
en  ligne  droite  et  se  portent  obliquement  en  de¬ 
hors,  apres  avoir  decrit  une  legere  sinuosite  pres 
de  leur  emergence;  les  branches  nasales  affectent 
une  courbure  tres  marquee  en  dehors,  avant  de  se 
porter  en  dedans,  et  montrent  en  general  un  par- 
cours  plus  sinueux;  enfin  les  branches  maculaires, 
presque  droites,  s’incurverit  quelque  peu  en  arriere 
dans  leur  trajet  sur  la  moitie  temporale  de  la  papille 
et  les  parties  voisines  du  staphylome. 

Planche  XXL  Jeune  fdle  de  17  ans.  OEil  droit, 
M 12  V  =  |- ;  ceil  gauche,  165“  —  3  —  18  V  = 

les  deux  yeux,  staphylome  posterieur  tres  nettement 
delimite,  mais  moins  etendu  a  droite  qu’a  gauche. 
Un  examen  pratique  apres  huit  aimees,  montre  que 
les  yeux  n’ont  subi  aucune  modification.  A  gauche 
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(fig.  21),  le  staphylome,  un  peu  plus  large  que  la  ' 
papille,  presentc  une  delimitation  tres  precise,  | 
qu’accentue  encore  une  ligne  pigmentec  qui  enve-  | 
loppe,  par  une  courbe  tres  reguliere,  le  bord  nasal 
de  la  papille.  Ce  stapkylome,  qui  offre  un  dessin 
pigmente,  reproduisant  celui  du  stroma  de  la  cho- 
I'oide,  tres  visible  dans  toute  I’etendue  du  fond  de 
1  ceil,  presente  un  axe  incline  en  dehors  et  quelque 
peu  en  bas.  La  papille  montre  un  ovale  parfait,  dont 
le  petit  axe  est  en  prolongement  de  celui  du  staphy- 
Idme.  Sa  teinte  rosee  s’amoindrit  notablement  dans 
sa  moitie  extcrne,  oil  I’on  voit  un  large  anneau  scle- 
rotieal  cjui  fait  defaut  du  c6te  nasal.  Quant  aux 
vaisseaux  temporaux,  on  constate  que,  tandis  que  les 
superieurs  suivent  a  peu  pres  la  marche  que  Ton 
observe  normalement,  les  inferieurs,  seuls,  prennent, 
en  se  detachant  des  troncs  inferieurs  arteriel  et  vei- 
iieux,  la  direction  oblique  caracteristique.  Trajet 
lendu  et  oblique  on  bas  et  en  dehors  des  petitcs 
branches  maculaires. 

Que  la  myopie  soit  congenitale  ou  acquise,  elle 
implique,  ce  qu’ont  demontre  les  dissections  cb; 
Jaeger  (voyez  Particle  Staphylome  posterieur  ac¬ 
quis),  une  distension  de  la  coque  oculaire,  habi- 
tuellement  situee  vers  le  pole  posterieur  de  I’oeil.  La 
seule  difference  est  que,  dans  le  premier  cas,  cette  ’ 

distension  s’est  operee  sur  un  organe  en  voie  de  ' 

developpement,  tandis  que,  dans  le  second,  I’ceil 
avait  deja  acquis  une  forme  qui  ne  pouvait  etre  que 
partiellement  modifiee.  Les  divers  caracteres  que  j 


'mmm 
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nous  avons  enumeres  comme  etaiit  propres  a  la 
I'ormc  congenitale  de  myopie  avcc  slaphylomo, 
s’expliquent  aisement  si  Ton  songe  que  la  distension 
sclerale  -s’exerce  sur  un  ceil  essentiellenient  souplc 
et  malleable,  encore  incompletement  developpe  et 
jipte,  par  consequent,  a  des  modifications  tres  sen- 
sibles.  Ainsi,  le  pole  posterieur  de  I’oeil  se  portant 
en  arriere,  et  il  s’agit  dans  une  myopie  forte  d’un 
dcplacement  de  plusieurs  millimetres,  les  vaisseaux 
temporauxsetrouveront  attires  versle  point  distendu 
on  prenant  une  direction  plus  oblique  en  dehors; 
leur  trajet,  de  meme  que  celui  des  vaisseaux  macu- 
laires,  deviendra  moins  sinueux  et  tendra  a  suivre 
une  ligne  droite  *.  CeS  vaisseaux  temporaux,  dont 
les  extremites,  assez  voisines  du  liieridien  horizon¬ 
tal,  conservent  une  fixite  relative,  d  une  part  a  la 
papille,  de  I’autre  dans  la  region  externe  du  globe, 
oil  les  effets  de  la  distension  se  font  moins  sentir, 
aui'ont  une  tendance  marquee,  en  prenant  un  par- 
cours  plus  direct,  a  se  rapprocher  do  la  fovea,  an 
lieu  de  s’en  tenir  a  une  distance  de  un  diametre 
papillaire  et  demi  ou  deux  diametres,  ainsi  qu’on 
I’observe  dans  les  cas  normaux,  fait  qui  avait  d’ail- 
leurs  ete  parfaitement  observe  par  de  Jaeger.  Les 


'  L’obllquite  des  vaisseaux  temporaux  etant  la  consequence 
de  la  distension  de  I’oeil,  ce  qu’admet  JI.  Nuel,  on  ne  congpit 
pas  comment,  suivant  cet  auteur,  pareille  disposition  vasculaire 
pourrait  preceder  et  permettre  de  prevoir  le  developpement 
d’une  myopie.  Nous  pensons  plutot  que  cet  etat  Concorde  plus 
ordinairement  avec  le  staphylome  posterieur  congenital  ou,  d'une 
t'aeon  plus  generale,  avec  la  myopie  congenitale. 
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attaches  de  la  choroide  a  la  lame  criblee  et  an 
pourtour  de  la  sclerotique,  dans  le  sens  oii  se  pro- 
duit  la  distension,  c’est-a-dire  du  cote  temporal, 
cederont  a  la  traction  exercee  vers  le  pole  posterieur, 
et  la  limite  choroi'dienne  liberee  se  portera  en  dehors, 
pour  donner  lieu  a  I’alteration  designee  sous  le  nom 
de  staphylome  posterieur. 

A  part  ces  modifications,  qui  sont  d’ailleurs  celles 
quo  Ton  observe  aussi  dans  la  myopie  acquise,  bien 
(pie  dans  ce  dernier  cas  elles  n’atteignent  pas,  en 
general,  un  degr(3  aussi  marque,  il  se  presentera 
encore,  si  la  distension  survient  sur  un  ceil  en  voie 
de  developpement  (cet  organe  n’ayant  pas  encore  la 
rigid!  te  et  la  fixite  de  forme  qu’il  acquerra  plus 
tard,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  certaines  parties 
telles  que  I’insertion  du  nerf  optique)  que  le  bord 
scliiral,  soutenant  la  papille  du  c6te  temporal,  se 
trouvera  renverse  en  dehors  et  entraine  vers  le  p61c 
posterieur  distendu.  La  moitie  temporale  de  la 
papille,  ainsi  privee  de  support,  s’afFaissera  et  se 
renversera  en  dehors,  et  ses  fibres,  au  lieu  de  suivre 
line  marche  d’arriere  en  avant  et  d’olTrir  la  teinte 
rosee  habituelle,  se  presenteront  longitudinalement 
pour  prendre  les  qualites  de  transparence  propres  ii 
la  retine,  d’ou  la  couleur  souvent  gris&tre  de  cette 
moitie  de  la  papille,  due  aux  parties  plus  profonde- 
ment  situees.  Dans  cette  portion  atfaissee  et  etalee 
de  la  papille,  on  ne  retrouvera  pas,  en  general,  un 
dessin  de  points  grisatres,  du  aux  lacunes  de  la 
lame  criblee,  coinme  cela  s’observe  habituellement 
clans  les  cas  d’excavation  physiologique,  attendu 
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que  ,1a  traction  qui  a  porte  sur  le  bord  temporal  de 
I’anneau  scleral  s’est  aussi  exercee  sur  la  lame  cri- 
blee,  pour  en  tirailler  les  fibres  en  dehors  et  en 
effacer  I’arrangement  normal.  Enfin,  I’extreme  dis¬ 
tension  de  la  scl.erotique,  dans  sa  region  la  plus  pos- 
terieure,  aura  encore  pour  effet  de  refouler  en  dedans 
I’insertion  du  nerf  optique ;  en  sorte  que  la  papille, 
tres  obliquement  situee,  prendra  I’aspect  d’un  ovale 
a  grand  axe  vertical,  en  meme  temps  que,  par  suite 
de  ce  refoulement,  les  vaisseaux  nasaux  tendront  a 
former  un  repli  a  convexite  externe  pres  de  leur 
emergence. 

Telles  sont  les  diverses  modifications  du  fond  de 
I’oeil  qui  nous  paraissent  decouler  d’un  examen 
ophtalmoscopique  attentif,  dans  les  cas  de  staphy- 
lome  posterieur  congenital.  Ces  modifications  ad- 
inises,  tout  s’enchaine  et  s’expliqiie  sans  peine  :  c’est 
ainsi  que  I’image  representee  figure  21  demontre 
clairement  que  le  centre  de  la  distension  siegeait 
au-dessous  du  p61e  posterieur,  comme  I’indiquent  la 
direction  du  staphylome,  cefie  de  I’ovale  papillaire 
et  la  traction  en  dehors  limitee  aux  vaisseaux  tem- 
poraux  inferieurs. 

En  resume,  il  faut  considerer  I’alteration  qui 
nous  occupe  comme  une  forme  plus  ou  moins  deve- 
loppee  de  coloboma  temporal  du  nerf  optique, 
s’etendant  a  la  choBoi'de  voisine,  coloboma  artifi- 
ciellement  produit  par  une  distension  exageree  du 
pole  posterieur  de  I’ceil,  pendant  sa  periode  de  deve- 
loppement,  et  entrainant  une  conformation  myopique 
de  I’organe.  On  congoit  que  les  caracteres  du  colo- 
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boma  du  iierf  seront  d’autant  plus  accuses  que  I’al- 
teration  se  sera  developpee  plus  t6t,  et  qu’il  n’aura 
pas  de  relation  directe  avec  le  degre  de  myopie  et 
I’etendue  du  staphylome.  L’ceil  ayant  atteint  son 
accroissement,  rien  ne  s’oppose  a  ce  qu’il  acquiert 
alors  des  conditions  de  solidite  qui  lui  avaient  fait 
defaut  pendant  son  developpement,  et  a  ce  que  I’al- 
teration  et  la  myopie  restent  ensuite  stationnaires. 

A  c6te  de  ces  formes  tres  accusees  de  staphylome 
posterieur  congenital  que  nous  venous  de  decrire, 
on  rencontre  frequemment  des  cas  oil  les  caractercs 
indiques  se  montrent  plus  ou  moins  attenues,  et 
dans  lesquels  I’affaissement  partiel  de  la  papille  se 
trouve  circonscrit  a  I’espace  triangulaire  compris 
entre  les  vaisseaux  temporaux  attires  au  dehors,  ces 
vaisseaux  paraissant  avoir  retenu  le  tissu  papillairc 
et  s’etre  opposes  a  son  renversement  en  dehors.  11 
n’est  pas  tres  rare  de  voir  le  staphylome  posterieur 
faire  defaut,  et  la  myopie  congenitale  se  reveler  par 
cet  effacement  d’un  secteur  temporal  de  la  papille. 

Par  exception,  on  pent  aussi  rencontrer  cette  sorle 
de  coloboma  partiel  du  nerf  optique  au  c6te  nasal, 
avec  ou  sans  staphylome  posterieur,  le  secteur 
affaisse  de  la  papille  se  trouvant  alors  compris 
entre  les  vaisseaux  nasaux  tendus  en  dedans  et 
presentant  un  trajet  plus  ou  moins  rectiligne.  II 
faut  alors  admettre  que  la  distension  de  la  coque  de  '  ' 

I’oeil,  encore  en  voie  de  developpement,  s’est  surtout 
operee  en  dedans  de  I’entree  du  nerf  optique. 

On  pent  encore  observer,  dans  certains  cas  de 
staphylome  congenital,  un  defaut  de  developpement 
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de  la  choroide  occupant  la  region  de  la  macula  ct 
presentant,  en  general,  une  forme  irregulierement 
arrondie  et  nettement  circonscrite.  Dans  I’etenduc 
de  ce  coloboma  central,  la  sclerotiquc,  plus  ou 
moins  denudee  et  offrant  ca  et  la  des  amas  pigmen- 
taires,  se  montre  aussi  quelque  peu  deprimee  en 
arriere.  Ge  genre  de  coloboma,  qui  s’explique  pcut- 
etre  par  une  distension  inegale  du  fond  de  I’mil,  se 
rencontre  aussi  sur  des  yeux  non  myopes,  comnie 
nous  le  verrons  plus  loin. 

En  dehors  des  cas  de  staphylome  posterieur  con¬ 
genital  accompagnant  un  degre  plus  ou  moins  fort 
de  myopie,  on  observe  aussi  parfois,  congenitalc- 
ment,  sur  des  yeux  emmetropes  ou  hypermetropes, 
un  staphylome  plus  ou  moins  developpe.  Souvent, 
il  lie  s’agit  que  d’un  anneau  sclerotical  notablement 
elargi  du  cote  temporal;  d’autrcs  fois,  la  choroide 
fait  plus  ou  moins  defaut  et  ne  s’accuse  plus,  dans 
I’etendue  d’un  croissant  en  general  assez  restreint, 
que  par  une  teinte  grisatre  ou  d’un  gris  rose ;  plus 
rarement,  on  observe  un  dessirr  pigmente  repro- 
duisant  I’aspect  du  stroma  choroidien.  Cette  variete 
de  staphylome  congenital,  qui  se  distingue  essen- 
tiellcment  de  la  forme  que  nous  venous  d’etudier, 
dans  laquelle  la  papille  presente  un  aspect  qui 
dilfere  notablement  de  I’etat  normal,  se  rapprochc 
plutdt  du  staphylome  qui  accompagne  la  myopic 
acquise,  mais  s’en  differencie  par  son  etat  station- 
naire. 
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ARTICLE  V 


COLOBOSIA  DU  NERF  OPTIQUE 


On  salt  que  la  sclerotiquej  la  choroide  et  la  retine- 
offrent  primitivement,  a  la  partie  inferieure  de  I’ceiR 
unc  fente  dirigee  d’avant  en  arriere  et  se  prolongeant, 
sous  forme  de  rainure,  jusqu’au  nerf  optique.  Cette 
fente,  vers  la  fln  du  dcuxieme  mois  de  la  vie  intra¬ 
uterine,  disparait,  d’abord  dans  la  sclerotique,  puis 
dans  la  retine  et  la  choroide.  Suivant  que  la  ferme- 
ture  de  la  fente  fcetale  se  fait  tardivement  et  incom- 
pletement  du  c6te  des  membranes  profondes  de 
I’oeil  ou  du  nerf  optique,  on  observe  les  anomalies 
congenitales  designees  sous  le  nom'de  coloboma  de 
la  choroide  ou  du  nerf  optique,  qui  peuvent  se  pre¬ 
senter  isolement  ou  simultanement.  Nous  etudierons- 
d’abord  le  coloboma  du  nerf  optique. 

Si  Ton  veut  ranger  dans  ce  genre  d’anomalie 
toute  conformatioh  do  la  papille  pouvant  resulter 
d’une  fermeture  simplement  irreg.uliere  de  la  rainure 
du  nerf  optique,  on  sera  amene  a  considerer  X exca¬ 
vation  physiologique  comme  une  forme  tres  atte- 
nuee  de  coloboma.  Ces  excavations,  dont  la  forme 
est  si  variee  (voy.  p.  72),  ont  tout  particulierement 
ete  etudiees  a  ce  point  de  vue  par  de  Jaeger,  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  pu  comparer  les 
coupes  anatomiques  avec  I’image  ophtalmoscopique. 
II  resultc  de  ses  dissections  et  des  examens  anterieu- 
rement  pratiques  sur  le  vivant,  que  la  repartition 
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<les  vaisseaux  et  des  fibres  iierveuses  est  csscntielle- 
mcnt  en  relation  avec  le  mode  d’ implantation  du 
nerf  (on  mieux  de  ses  gaines  dans  la  sclerotique),  et 
rocclusion  plus  on  moins  prompte  de  la  fente  scle- 
rale  et  de  la  rainure  du  nerf  optique. 

Si  la  rainure  s’est  promptement  fermec,  pourdon- 
ner  lieu  a  un  anneau  scleral  tres  resserre,  ayec 
implantation  parfaitement  directe  du  nerf  et  sa.ns  dila¬ 
tation  de  ses  gaines,  on  n’observera  guere  d  excava¬ 
tion  physiologique,  et  c’est  a  peine  s’il  existera  une 
legere  depression  en  cntonnoir  .a  I’emergence  des 
vaisseaux  centraux.  Par  contre,  une  occlusion  plus 
tardive  de  la  rainure  de  la  sclerotique  et  de  celle 
des  gaines  du  nerf,  pouvant  avoir  pour  consequence 
un  elargissement  de  I’anneau  scleral,  une  dilatation 
en  ampoule  des  gaines  et  une  certaine  obliquite  de 
rinsertion  du  nerf,  entrainera  le  developpement  d’une 
veritable  excavation  physiologique  dont  la.  confor¬ 
mation  sera  variable  suivant  les  cas.  Ainsi,  s  il  ne 
.s’est  uniquement  produit  qu’un  elargissement  de 
I’anneau  scleral,  I’excavation  se  presentera  simple- 
ment  sous  la  forme  d’un  agrandissement  du  leger 
entonnoir  signale  plus  haut;  si,  a  cet  elargissement 
■de  I’anneau,  s’adjoint  une  dilatation  en  ampoule  de  la 
gaine,  alors  I’excavation,  situee  au  centre  de  la 
papille,  offrira  des  bords  tallies  a  pic,  comme  dans 
une  affection  glaucomateuse.  Enfin,  une  implanta¬ 
tion  oblique  du  nerf  s’etant  surajoutec  a  une  disten¬ 
sion  de  I’anneau  et  de  la  gaine,  I’escavation  physio¬ 
logique  se  rapprochera  du  cote  temporal  et  pourra 
presenter  un  bord  externe  coupe  a  pic,  se  montrant 
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j'  flu  cote  de  la  dilatation  en  ampoule  de  la  gaine,  et 

f  nn  bord  interne,  dans  le  sens  de  la  sortie  des  gros 

troncs  vasculaires,  offrant  une  pente  plus  ou  moins 
:  douce,  cette  difTerence  dans  I’inclinaison  des  parois 

opposees  de  I’excaYation  etant  en  quelqtie  sorte 
I’cxpression  du  degre  d’obliquite  de  I’insertion  du 
ncrf  sur  la  sclerotique. 

Cos  defauts  dans  I’implantation  du  nerf  optique 
t  sur  la  coque  sclerale,  s’exagerant  encore  par  une 

fermeture  plus  tardive  et  plus  imparfaite  de  la  rat¬ 
s'  mire  du  nerf,  on  arrive  alors  a  ce  que  Ton  designe 
sous  le  nom  de  coloboma  du  nerf  optique.  Dans  un 
'  veritable  coloboma  du  nerf  (voy.  fig.  22),  I’elargis- 

sement  de  I’anneau  scleral  est  bien  autrement  deve- 
loppe  que  dans  un  cas  de  simple  excavation  physio- 
logique,  meme  tres  etendue,  et  mesure  deux  et  meme 
■  trois  fois  le  diametre  d’une  papille  normale.  Ladila- 

,  tation  en  ampoule  s’accuse  surtout  dans  le  sens  pre- 

’  cisement  occupe  par  la  rainure  du  nerf  optique  et 

p  la  fente  sclerale,  et  montre  habituellement  sonmaxi- 
'  ■  mum  d’extension  en  bas  et  quelque  peu  en  dedans, 
c’est-a-dire  suivant  I’axe  qu’affecte  le  plus  ordinaire- 
;  ment  le  coloboma  de  la  cboroide  et  de  I’iris.  En 

:  outre,  la  poche,  que  forme  le  nerf  optique  a  son 

entree  dans  I’oeil,  tend  le  plus  souvent  a  regagner  le. 
niveau  de  la  retine  vers  sa  partie  superieure.  C’est 
aussi  dans  un  point  situe  a  peu  de  distance  du  bord  I 
superieur  du  coloboma,  qu’emergent  le  plus  souvent 
les  vaisseaux  centraux,  en  demontrant  ainsi  I’obli- 
quite  d’insertion  des  gaines,  et  qu’apparait,  dans  une 
zone  plus  ou  moins  indecise  et  irreguliere,  une  teinte  is 
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legerement  rosee  rappelant  le  coloris  d’une  papille 
normale.  Au-dessous,  le  coloboma  donne  un  reflet 
d’lm  blanc  legerement  bleute,  interrompu  d’ombres 
grisatres  dans  les  points  oil  la  surface  du  coloboma 
change  de  niveau  et  s’enfonce  plus  profondement 
en  arrivant  vers  sa  partie  inferieure,  le  fond  de 
Texcavation  pouvant  ainsi  montrer  plusieurs  etages. 

Les  caracteres  d’une  papille,  avec  parcours  d’ar- 
riere  en  avant  des  fibres  nerveuses  donnant  lieu 
a  line  teinte  rosee,  ne  s’accusent  done  que  sur  une 
partie  restreinte  du  coloboma,  habituellement  situee 
en  haul,  dans  le  point  oil  naissent  les  vaisseaux 
centraux,  cette  partie  offrant  un  niveau  peu  diffe¬ 
rent  de  la  retine  voisine.  Dans  le  reste  de  I’etendue 
du  coloboma,  les  fibres  nerveuses  s’etalant  longitudi- 
nalement,  comme  cela  se  presente  pour  la  retine, 
ce  sont  les  parties  sous-jacentes  qui  apparaissent 
par  transparence  et  qui  donnent  a  cette  partie,  la 
plus  etendue  du  coloboma,  la  teinte  blanc  bleuatre 
qui  frappe  a  fexamen  ophtalmoscopique.  Cette 
teinte  est  fournie  par  la  gaine  du  nerf,  par  le  tissu 
nerveux  et  ses  cloisonnements  fibreux.  Quant  a  la 
lame  criblee,  elle  est  ici  plus  ou  moins  dissociee 
par  le  tiraillement  et  I’etalement  qu’elle  a  subi,  et 
ne  s’accuse  par  aucun  dessin  rappelant  celui  que 
fon  observe  dans  les  cas  de  profonde  excavation 
physiologique. 

Les  bords  du  coloboma  du  nerf  optique,  circons- 
crivant  un  espace  plus  ou  moins  regulierement 
arrondi,  sont  habituellement  le  siege  d’une  accu¬ 
mulation  variable  de  pigment.  Sur  ces  bords  se 
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reflechissent  les  branches  des  vaisseaux  centraux, 
en  formant  un  coude  d’autantplus  marque  que  I’en- 
foncement  de  la  poche  est  plus  considerable.  Dans 
la  forme  la  plus  habituelle  de  coloboma,  on  verra 
ce  coude  des  branches  vasculaires  s’accuser  sur- 
tout  en  bas  et  quelque  peu  en  dedans;  au  contraire, 
en  haut  et  legerement  en  dehors,  les  vaisseaux 
passeront  du  coloboma  sur  la  retine  voisine  en  ne 
decrivant  qu’une  legere  incurvation. 

Le  coloboma  du  nerf  optique  ne  pourrait  donner 
lieu  a  une  confusion  avec  une  excavation  glauco- 
mateuse,  que  si  I’etendue  de  la  poche  n’etait  pas 
tres  differente  de  la  surface  d’une  papille  normale. 
Meme  dans  ce  cas,  on  evitera  une  erreur  en  se  gui- 
dant  sur  les  caracteres  qui,  dans  le  coloboma,  re¬ 
sultant  de  I’obliquite  d’insertion  du  nerf,  se  tradui- 
sant  par  une  emergence  excentrique  des  vaisseaux 
avec  maximum  de  refoulement  de  la  surface  papil- 
laire  dans  le  point  oppose. 

Le  cas  de  coloboma  du  nerf  optique,  represente 
figure  22,  a  ete  observe  sur  I’oeil  droit  d’une  femme 
ofTrant,  avec  une  emmetropie,  une  acuite  visuellc 
parfaite  sur  les  deux  yeux.  La  poche,  comprenant 
I’etalement  du  nerf  optique,  represehte  pres  de  deux 
fois  le  diametre  d’une  papille  d’etendue  normale. 
Cette  poche  est  irregulierement  excavee,  et  son  en- 
foncement  s’accuse  progressivement  de  haut  en 
bas  en  formant  trois  etages,  dont  le  moyen  est  le 
plus  large,  la  depression  etant  aussi  plus  forte  du 
cote  nasal  que  du  cote  temporal.  En  bas,  le  bord  de 
I’cxcavation  surplombe  la  poche,  en  sorte  que  celle- 
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ci  s’etead  encore  au-dessous  du  rebord  inferieiir  du 
^oloboma,  ce  que  demontrent  le  parcours  des  vais- 
seaiix  et  le  deplacement  parallactique,  faisant  appa- 
raitre  on  disparaitre  certaines  parties  dc  I’image. 
Pres  du  rebord  inferieur  du  coloboma,  le  fond  de 
I’excavation  offre  une  myopie  de  six  dioptrics,  ce 
.qui  correspond  a  une  depression  de  deux  millime¬ 
tres  environ,  I’mil  etant  emmetrope.  L’emergcnce 
,des  vaisseaux  centraux  a  lieu  en  haut,  a  une  petite 
distance  du  bord  superieur  du  coloboma  et  sur  la 
limite  inferieure  de  I’etage  le  moins  enfonce  de  la 
ipoche. 

Les  vaisseaux  nasaux  et  temporaux  superieurs 
aie  decrivent  que  de  legeres  incurvations  en  fran- 
«hissant  la  limite  superieure  du  coloboma,  sur  lequel 
dls  n’ont  a  executer  qu’un  court  trajet.  Quant 
aux  vaisseaux  inferieurs,  ils  se  comportent  autre- 
ment.  Le  tronc  arteriel  inferieur,  a  demi  voile  par 
une  mince  couche  de  tissus  qui  le  recouvrent,  se 
porte  en  bas  en  traversant  le  coloboma  verticale- 
ment  et  s’enfonce,  au-dessous  du  rebord  inferieur 
de  I’excavation,  dans  la  partie  la  plus  profonde  de 
la  poche,  pour  se  reflechir,  apres  s’etre  divise  en  ses 
deux  branches  temporale  et  nasale,  sur  le  rebord 
saillant  de  I’excavation.  L’artere  nasale  inferieure, 
aussitot  apres  s’etre  separee  du  tronc  arteriel  infe- 
rieur,  est  visible  dans  une  petite  etendue  sur  le 
fond  de  I’excavation.  Pour  ce  qui  regarde  le  tronc 
veineux  inferieur,  il  apparait  isolement  et  brusque- 
ment  vers  la  limite  superieure  de  I’etage  le  plus 
profond  du  coloboma,  et  a  peu  de  distance  du  bord 
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internp  de  Texcavation.  cetto  distance,  vu  la  pro- 
fondeur  de  la  poche,  etant  variable  et  s’accusant 
notablement  an  moindre  deplacement  a  gauche  de 
I’ceil  de  I’observateur,  dans  un  examen  a  I’image 
droite,  et  a  un  faible  deplacement  a  droite  de  la 
loupe,  dans  un  examen  a  I’image  renversee. 

De  meme  que  le  tronc  arteriel  inferieur,  le 
tronc  veineux  correspondant  n’est  pas  situe  a  la 
surface  du  coloboma,  mais  apparait  par  transpa¬ 
rence  a  travers  les  tissus  qui  le  recouvrent,  comme 
I’indique  I’absence  d’une  ligne  rouge  renforgant  ses 
bords,  ces  vaisseaux  ayant  ainsi  I’aspect  d’un  ruban 
imiformement  colore.  Le  tronc  veineux  inlerieur 
s’enfonce  aussi  dans  la  partie  de  la  poche  que 
recouvre  le  rebord  inferieur  de  I’excavation,  et  s’y 
divise  en  ses  deux  branches  temporale  et  nasale  qui 
se  reflechissent  ensuite  sur  ce  rebord  saillant. 

Les  bords  de  I’excavation,  en  dehors  et  surtout  en 
dedans,  sont  garnis  d’un  lisere  pigmente  ;  dans  une 
grande  partie  de  leur  etendue,  on  y  voit  aussi,  sous  la 
forme  d’une  bandelette  contournant  I’excavation, 
une  zone  plus  claire  dans  laquelle  la  pigmentation 
est  moins  accusee  que  sur  les  parties  voisines. 
Le  point  d’emergence  des  vaisseaux  centraux,  vers 
la  partie  superieure  du  coloboma  et  sur  une  zone 
transversale  peu  etendue,  est  d’une  teinte  assez 
rosee  se  rapprochant  de  celle  d’une  papille  normale, 
mais  le  reste  du  coloboma  est  d’un  blanc  bleuatre, 
ou  grisatre  dans  les  points  ou  se  font  par  une 
courbe  plus  ou  moins  brusque  les  changements  de 
niveau.  En  aucun  endroit  on  n’apergoit  un  dessin  de 
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points  on  de  stries  rappelant  I’aspect  ordinaire  de  la 
lame  criblee. 


ARTICLE  VI 

COLOBOMA  DE  LA  CHOROIDE 

Comme  nous  I’avons  dit  an  debut  de  1  article  pre¬ 
cedent,  la  fermeture  tardive  et  imparfaite  de  la  fente 
fffitale  des  membranes  profondes  deToeil  donnelieu  a 
Talteration  congenitale  designee  sous  le  nom  de  colo- 
boma  de  la  choro'ide.  Cette  fente  siegeant  dans  la 
partie  inferieure  de  I’mil,  c’esthabituellement  enbas, 
ou  souvent  encore  en  bas  et  legerement  en  dedans, 
que  Ton  observe  lecolobomachoroidien,  se  presentant 

constamment  sous  la  fornie  d’un  ovale.  \^Yoy.  fig.  23.) 
Suivant  que  la  choro'ide  fait  plus  ou  moins  comple- 
tement  defaut,  la  coloration  propre  a  la  sclerotique 
sous-jacente  apparait  avec  une  intensite  variable  ;  le 
coloboma  pent  ainsi  presenter  une  teinte  blanc  gri- 
satre,  ou  gris  verdatre  ou  blanc  bleuatre,  qui  change 
avec  les  cas,  ces  diverses  colorations  pouvant  d’ail- 
leurs  se  montrer  sur  un  meme  ceil  dans  tel  ou  tel 
point  du  coloboma.  La  sclerotique,  n’ayant  aussi 
acquis  qu’un  developpement  imparfait,  se  trouve  re- 
poussee  en  arriere  a  un  degre  variable  et  forme  un 
creux,  en  rapport  avec  Tamincissement  qu’elle  pre¬ 
sente.  Dans  Tetendue  du  coloboma,  la  depression  pent 
etre  plus  ou  moins  accusee  suivant  les  points,  et 
la  surface  sclerale  peut  presenter  un  dessin  de  stries 
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paralleles  ou  de  marbrures,  ou  former  comme  des 
etages  separes  par  des  lignes  concentriques  a  la  pa- 
pille.  Quant  a  la  retine,  on  ne  pent  guere  juger,  a 
cause  de  sa  transparence,  dans  quelle  mesure  son 
developpement  a  ete  entrave. 

Suivant  certains  auteurs,  tels  que  de  Jceger  et 
Stellwag  de  Garion  en  particulier,  la  retine  serait  le 
plus  souvent  tendue  en  avant  de  la  sclerotique,  et 
les  vaisseaux  retiniens  ne  feraient  pas  de  coude  sen¬ 
sible  en  franchissant  le  bord  du  coloboma.  Toutefois 
il:  pent  se  presenter  que  la  retine,  reduite  a  une 
mince  pellicule,  suive  les  sinuosites  de  I’ectasie  et  la 
tapisse  dans  toute  son  etendue,  comme  le  demon- 
trent  les  dissections  de  de  Arlt. 

Bien  que  les  vaisseaux  retiniens  soient  ordinaire- 
ment  assez  rares  dans  I’etendue  du  coloboma,  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  la  retine  se  trouve  reduite  a  ■ 
un  vague  vestige  de  membrane.  Dans  un  cas  de  de- 
collement  de  la  retine  se  presentant  chez  une  fillette 
atteinte  de  coloboma  de  la  choroide  et  du  nerf 
optique,  le  detachement  retinien,  sous  forme  d’une 
membrane  a  reflets  legerement  grisatres,  comme  on 
I’observe  dans  un  decollement  vulgaire,  s’etendait  a 
la  moitie  environ  du  coloboma,  dont  les  bords  se 
voyaient  au  travers  de  la  retine  detachee,  non  tout 
a  fait  transparente,  et  apparaissaient  voiles  derriere 
le  soulevement  et  les  sinuosites  de  la  membrane  ner- 
veuse. 

Generalement  les  lords  du  coloboma  sont  le  siege 
dfune  accumulation  de  pigment  enquantite  variable, 
qui  vient  en  preciser  les  limites  ;  des  taches  pigmen- 
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tees  peuvent  aussi  se  moatrer  ga  et  la  dans  I’etendue 
de  I’alteration.  (Voy.  fig.  23.)  Mais,  ordinairement,  le 
reste  du  fond  de  I’cEil  contraste  par  son  aspect  nor¬ 
mal  ayec  la  partie  alteree. 

Les  vaisseaux  qne  I’on  pent  rencontrer  dans  un 
■coloboma  sont  de  trois  ordres :  on  trouve  :  1°  des  vais¬ 
seaux  retiniens  qu’il  est  facile  de  suivre  jusqu’a  la 
papille,  et  qui,  par  la  fagon  dont  ils  se  comportent 
sur  le  bord  de  I’alteration,  permettent  de  se  rendre 
compte  de  la  depression  subie  par  la  membrane 
nerveuse  dans  I’etendue  du  colomba;  2®  des  vaisseaux 
de  la  choroi'de  avec  leur  aspect  rubane,  se  conti¬ 
nuant  parfois  nettement  avec  ceux  des  parties  du 
fond  de  I’ceil  situees  au  voisinage ;  3°  enfin  des  vais¬ 
seaux  appurtenant  a  la  sclerotique,  qui,  sous  forme 
•de  minces  filets,  traversent  irregulierement  le  colo¬ 
boma. 

Sur  la  figure  23,  on  pent  reconnaitre  dans  I’etendue 
du  coloboma  choroidien  ces  trois  sortes  de  vaisseaux. 
■Comme  on  I’observe  sur  ce  dessin,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  les  branches  vasculaires  importantes  de  la 
retine,  lorsqu’elles  arrivent  au  voisinage  du  colo¬ 
boma,  se  recourber  brusquement  pour  encotoyer  les 
bords,  et  n’envoyer  dans  I’etendue  du  coloboma  que 
de  fins  rameaux. 

La  forme  generale  du  coloboma  de  la  choroide  est 
■celle  d’un  ovale,  dont  le  grand  axe  prolonge  divise- 
rait  en  deux  parties  egales  le  coloboma  de  I’iris,  qui, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  s’observe  simulta- 
nement.L’extremiteposterieure,ou  superieure,  decet 
-ovale  est  plus  etroite  que  I’anterieure,  ets’arrete  a 
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line  distance  variable  de  la  papille,  on  parfols  en- 
globe  celle-ci  en  la  depassant  quelque  pen.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  section  du  nerf,  qui  ne  se  distingue 
du  coloboma  que  par  sa  teinte  rosee,  se  trouve  d’or- 
dinaire  aplatie  de  haul  en  bas,  la  papille  affectant 
ainsi  la  forme  d’un  ovale  couche  transversalement. 
Si  I’ectasie  scleroticale  s’est  etendue  jusqu’a  la 
gaine  du  nerf  optique  et  s’y  est  prolongee,  les  limites 
papillaires  deviendront  indistinctes  par  suite  de 
I’etalement  de  la  papille  privee  de  support,  et  Ton 
aura  affaire  a  une  combinaison  d’un  coloboma  de  la 
choroide  et  du  nerf  optique. 

La  planche  23  montre  un  exemple  de  coloboma 
de  la  choroide,  siegeant  a  gauche,  chez  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  qui  presentait  en  outre,  du 
meme  cote,  un  coloboma  de  I’iris.  Quant  a  I’oeil 
droit,  il  n’offrait  a  I’examen  ophtalmoscopique  rien 
d’anormal.  La  refraction  et  I’acuite  visuelle  etaient 
les  suivantes  :  ceil  droit,  Hm  2.50  V  —  1-,  ceil  gauche, 
165o  +1,50  +1.50  V  =-!■•  L’examendes  parties  pro- 
fondes  de  I’oeil  gauche  (fig.  23)  montre  un  coloboma 
de  la  choroide,  dont  la  petite  extremite,  assez  regu- 
lierement  arrondie,  commence  exactement  au-des- 
sous  de  la  papille,  a  un  demi-diametre  papillaire  de 
celle-ci,  etqui  s’etend  enavant,  ens’elargissant,  aussi 
loin  que  I’exploration  ophtalmoscopique  en  rend 
I’observation  possible.  Les  bords  du  coloboma  s’ar- 
retent  nettement  suivant  une  ligne  plus  ou  moins 
chargee  de  pigment.  Le  fond,  d’un  blanc  bleute  plus 
ou  moins  chatoyant,  forme  une  depression  sensible, 
mais  inegale,  comme  le  demontrent  une  striation  et 
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'  des  ombres  irregulierement  distribuees.  On  y  ren¬ 
contre  des  vaisseaux  scleroticaux  reconnaissables 
a  leur  distribution  irreguliere  et  anguleuse.  On  voit 
aussi,  sur  un  des  bords  du  coloboma,  des  vaisseaux 
J  choroidiens  disposes  parallelement  et  offrant  une 
direction  a  peupres  dans  le  sens  de  ce  bord.  Enfin,  on 
f  trouve  ga  et  la,  dans  I’etendue  du  coloboma,  quel- 
i  .  ques  agglomerations  de  pigment  sous  forme  de 
petites  taches  noiratres  irregulieres.  La  papille  ne 
presente  rien  de  particulier.  Quant  aux  vaisseaux 
retiniens,  on  remarque  que  les  branches  infefieures 
temporales  et  nasales  se  recourbent  brusquement  en 
arrivant  au  voisinage  du  coloboma  pour  le  con- 
tourner.  Les  deuxveines  s’adossentmeme,  dans  une 
partie  de  leur  parcours,  au  bord  du  coloboma,  et  les 
v  arteres  correspondantcs  viennent  se  mettre  plus  ou 
moins  en  contact  avec  elles.  Dans  ce  trajet  le  long 
du  bord  du  coloboma,  de  petits  rameaux  vasculaires, 
se  detacliant  des  branches  principales,  se  portent 
dans  la  partie  deprimee  formee  par  le  coloboma, 
apres  avoirdecrit  sur  son  bord  une  legere  incurvation. 
L’axe  du  coloboma  suit  le  meridien  vertical  de  I’ceil, 
comme  celui  de  I’iris,  qui  est  exactement  dirige  en 
bas. 

Outre  cette  forme  habituelle  de  coloboma  choroi- 
dien  siegeant  a  la  partie  inferieure  de  I’oeil,  dans  les 
points  primitivement  occupes  par  la  fente  foetale,  on 
pent  aussi  rencontrer  congenitalement,  dans  la  region 
de  la  macula  ou  dans  son  voisinage,  une  alteration 
analogue  des  membranes  oculaires  (dont  il  a  deja  ete 
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question  page  147)  resultant  d’un  arret  de  developpe- 
ment.  Les  figures  24  et  25  montrent  deuxcas  curieux 
de  coloboma  de  la  choroide  occupant  le  pole  pos- 
terieur  de  I’ceil. 

Sur  la  figure  24,  I’alteration  siege  precisement  sur 
la  macula,  bien  que  I’acuite  visuelle  mesure  encore 
un  cinquieme,  le  sujet,  age  de  vingt-deux  ans,  etant 
emmetrope.  Un  large  encadrement  de  pigment  deli- 
mite  tres  nettement  le  coloboma,  et  quelques  petites 
taches  pigmentees  arrondies  s’observent  au  voisi- 
nage.  La  sclerotique,  refoulee  en  arriere,  montre 
■comme  un  plissement  qui  s’accuse  par  des  stries. 
Une  petite  branche  veineuse,  qui  passe  au-devantdu 
■coloboma,  forme  un  leger  coude  a  son  entree  et  a  sa 
sortie  de  la  tache.  Lereste  du  fond  de  I’ceil  est  abso- 
lument  normal. 

Dans  ces  cas  de  colobomas  maculaires,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  une  acuite  visuelle  bien  superieure 
a  celle  a  laquelle  on  aurait  pu  s’attendre,  en  raison 
du  siege  de  I’alteration.  II  semble  alors  que  I’ceil  se 
soit  accommode  a  son  vice  de  conformation.  Au  lieu 
d’une  acuite  4  >  comme  dans  le  cas  relatif  a  la  fi¬ 
gure  24,  on  aurait  certainement  trouve,  pour  une 
alteration  acquise  avec  lesions  aussi  etendues,  une 
abolition  plus  ou  moins  marquee  delavision  centrale. 

Dansle  cas  represente  figure  25,  se  rapportant  a  une 
fillette  de  onze  ans,  le  coloboma  presente  une  forme 
ovoi’de  a  grosse  extremite  peripherique,  et,  a  part 
les  dimensions  plus  restreintes  de  I’alteration,  I’image 
rappelle  celle  qu’on  observe  lorsque  le  coloboma 
occupe  son  siege  habituel  en  bas.  Sur  cetceil  offrant. 


i 
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avec  line  hypermetropie  1,50,  une  acuite  visuelle  un 
tiers,  le  coloboma,  qui  nait  en  un  point  situe  un  pen 
au  dela  de  la  macula,  est  limite,  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  peripherie,  par  une  ligne  pigmentee  plus 
ou  moins  large.  Un  anneau  epais  de  pigment  circons- 
crit,  vers  I’extremite  externe  delatache,  une  portion 
arrondie  de  sclerotique  qui  presente  une  depression 
plus  accusee  que  les  parties  voisines.  Le  reste  du 
fond  blanchatre  du  coloboma  est  occupe  par  quelques 
vaisseaux  choroidiens,  qui  se  continuent  avec  ceux  du 
fond  de  I’oeil,  ainsi  qu’on  pent  le  voir  nettement  a  la 
favour  d’une  legere  deperdition  de  pigment  qui 
avoisine  le  coloboma  en  dehors.  Une  veinule  de  la 
retine,  qui  entre  en  bas  dans  la  tacbe,  montre  que, 
dans  ce  point,  la  sclerotique  n’a  eprouve  qu’un  mi- 
nime  changement  de  niveau.  Nous  trouvons  encore 
ici,  dans  les  parties  saines,  deux  petites  taches  noires 

arrondies.Unfaitanoter,c’estque,  cheznotremalade, 

I’autre  ceil,  qui  jouissait  d’une  acuite  visuelle  par- 
faite,  offrait  aussi  sur  la  region  de  la  macula  deux 
taches  pigmentees  semblables,  figurant  en  quelque 
sorte  une  espece  d’ebauche  de  coloboma  maculaire. 


Pipplp 


CHAPITRE  V 

MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE 


Parmi  les  maladies  du  nerf  optique,  coasiderees 
imiquement  au  point  de  vue  de  I’examen  ophtalmos- 
copique,  nous  nous  oecuperons  tout  d’abord  des 
formes  A’atrophie  par  degenerescence  du  nerf,  que 
celle-ci  soit  idiopathique  ou  consecutive.  La  forme 
idiopathique  s’observe  d’ordinaire  simultanement 
avec  une  semblable  degenerescence  de  la  moelle,  et 
on  la  designe  sous  les  noms  A'atrophie  spinale  ou 
de  degenerescence  grise  du  nerf  optique ;  quant  a  la 
seconde  forme  d’atropbie,  qui  reconnait  particulie- 
rement  pour  origine  une  cause  cerebrale  ou  cen- 
trale,  a  laquelle  elle  est  consecutive,  et  qui  se  deve- 
loppe  sous  une  influence  mecanique,  par  compres¬ 
sion  du  nerf  ou  interception  de  I’afflux  du  sang  dans 
le  tronc  nerveux,  on  lui  applique  le  nom  A’atrophie 
blanche: 

L’inflammation  du  nerf  optique,  que  Ton  ne  doit 
plus  actuellement  considerer  comme  la  consequence 
d’une  simple  compression  par  hydropisie  desgaines, 
mais  qu’il  faut  surtout  attribuer  a  la  penetration  de 
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germes  infectieux,  ainsi  quo  Leber  I’avait  le  premier 
pense  et  comme  les  experiences  de  Deutschmann  I’ont 
nettement  etabli,  devrait  anatomiquement  se  subdi- 
viser  suivant  les  divers  systemes  circulatoires  que 
presente  ce  nerf,  en  distinguant  ainsi  les  parties 
intra-cranienne,  intra-canaliculaire  et  intra-orbitaire, 
cette  derniere  portion  comportant  a  son  tour  une 
nouvelle  division,  par  suite  de  la  penetration  des 
vaisseaux  centraux.  Gliniquement  et  en  se  tenant  an 
point  de  vue  de  I’observation  opbtalmoscopiqiie,  nous 
ne  pouvons  dilTerencier  que  deux  formes  principales 
de  nevrite  :  Tune,  directement  accessible  a  notre 
examen,  la  papillite;  I’autre,  siegeant  sur  un  point 
plus  on  moins  eloigne  du  globe  de  I’ceil,  la  nevrite 
retro-bulbaire.  Pour  ce  qui  regarde  la  premiere 
forme,  on  distingue  encore,  suivant  que  les  alterations 
restent  circonscrites  a  la  papille  on  gagnent  I’oeil 
meme,  en  se  repandant  sur  I’expansion  intra-oculaire 
du  nerf  optique,  une  papillite  proprement  dite  et 
une  papillo-retinite.  Comme  le  fait  remarquer  de 
Wecker,  I’extension  de  I’inflammation  vers  I’epa- 
nouissement  des  fibres  nerveuses  de  I’oeil,  n’impli- 
quant  nullement  une  propagation  jusque  dans  les 
couches  de  la  retine  proprement  dite,  qui,  elle,  se 
trouve  sous  la  dependance  du  systeme  vasculaire 
choroidien,  il  serait  certainement  plus  correct  de 
remplacer  le  terme  de  papillo-retinite  par  celui  de 
papillo-.nevrite. 

Nous  traiterons  encore,  dans  cechapitre,  de  V exca¬ 
vation  glaucomateuse,  attendu  que  le  symptome 
pathognomonique  que  revele  I’ophtalmoscope  con- 
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siste  dans  le  refoulement  de  la  papille  dunerf  optique. 
Enfln,  nous  nous  occuperons,  en  terminant,  des  epan- 
chements  sanguins,  des  blessures  et  des  tumeurs  du 
nerf  optique. 


ARTICLE  PREMIER 

ATBOPHIE  DE  LA  PAPILLE  OPTIQUE 

Nous  etudierons,  dans  ce  meme  article,  les  deux 
formes  d’atrophies  blanche  et  grise  du  nerf  optique, 
ou  mieux  de  la  papille,  qui  est  la  seule  partie  du 
nerf  accessible  a  notre  examen.  En  reunissant  les 
descriptions  de  ces  deux  genres  d’atrophie,  notre 
but  est  d’en  mieux  faire  valoir  les  differences  et  de 
faciliter  ainsi  le  diagnostic  differentiel  de  ces  deux 
affections. 

Quels  sont  les  caracteres  ophtalmoscopiques  de 
I’atrophie  du  nerf  optique  ?  Ge  qui  frappe  tout  d’a- 
bord,  c’est  la  decoloration  de  la  papille  (fig.  26 
et27).  Iln’est  pas  to uj  ours  aussi  simple  qu’onle  pour- 
rait  supposer  au  premier  abord  de  decider  si  un  cer¬ 
tain  degre  de  paleur  de  la  papille  constitue  un  etat 
pathologique.  Dans  les  cas  oii  il  existe  un  ceil  sain, 
le  diagnostic  est  singulierement  facilite  par  Tetude 
comparative  des  deux  yeux  ;  mais  si  ce  controle  fait 
defaut,  on  pourra  eprouver  un  veritable  embarras 
pour  etablir  si  une  legere  blancheur  des  papilles 
doit  etre  attribuee  a  une  atrophic  debutante.  A  part 
I’influence  exercee  par  I’age,  on  sait  en  effet  qu’il 
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existe  des  differences  individuelles  sensibles  dans  la 
coloration  de  la  papille,  aussi  sera-t-il  necessaire 
dans  le  doute  de  recourir  a  un  exainen  fonctionnel 
minutieux. 

An  debut,  et  c’est  alors  qu’il  est  surtout  necessaire 
de  faire  I’examen  a  I’image  droite  avec  des  miroirs 
a  faible  eclairage,  et  tout  particulierement  avec  I’oph- 
talmos'cope  a  simples  lamelles  de  verre,  la  perte  de 
la  couleur  normale  de  la  papille  s’accuse  surtout 
dans  la  portion  dudisque  papillaire  qui  est  physiolo- 
giquement  moins  coloree,  c’est-a-dire  dans  la  moitie 
externe  ;  plustard,la  decoloration  devient manifeste 
dans  toute  I’etendue  de  la  papille.  Peu  a  peu  la  pa- 
leur  se  montre  telle  qu’il  ne  peut  plus  exister  le 
moindre  doute  sur  la  nature  -de  I’affection. 

La  perte  de  la  couleur  rosee  de  la  papille,  dans 
\' atropine  Uanche,  est  due,  pour  une  part,  a  la  dispa- 
rition  des  fins  vaisseaux  qui  rampent  dans  letissu  pa¬ 
pillaire,  de  la  une  plus  grande  transparence  de  celui- 
ci,  encore  accrue  ulterieurement,  d’une  fagon  beau- 
coup  plus  notable,  par  la  rarefaction  graduelle  de  ses 
elements  nerveux.  En  consequence,  le  tissu  connectif 
qui  sert  de  support  a  la  papille,  avec  sa  coloration 
blanche,  donnant  un  reflet  legerement  teinte  de  bleu 
oil  de  vert,  sous  un  faible  eclairage,  devient  de  plus 
en  plus  apparent.  Dc  meme,  la  lame  criblee,  inde- 
pendamment  des  points  oii,  grace  a  une  excavation 
physiologique,  elle  etait  deja  visible,  peut  encore 
apparaitre  dans  une  etendue  variable,  surtout  dans 
le  segment  externe  de  la  papille  (fig.  26),  oil  les  fibres 
nerveuses  sont  normaleinent  moins  nombreuses. 
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C’est  particulierement  dans  ces  cas,  qu’il  importe 
de  ne  pas  prendre  pour  un  signe  de  nevrite  les  pro¬ 
ductions  fibreuses  qui  peuvent  anormalement  exis- 
ter  le  long  des  vaisseaux  centraux  (prolongements 
anorinaux  de  la  lame  criblee),  et  que  I’atrophie  des 
fibres  nerveuses,  en  evidant  la  papille,  rend  encore 
plus  manifestes.  (Voyez  page  105.) 

Un  autre  resultat  de  cette  transparence  de  la  pa¬ 
pille  consiste  dans  la  possibilitc  de  suivre,  avec  une 
assez  grande  precision,  les  vaisseaux  dans  I’epaisseur 
du  tissu  papillairejusqu’au  moment  oil  ils  franchis- 
scnt  la  lame  criblee  (fig.  26).  En  outre,  pour  la  meme 
raison,  les  limites  de  la  papille  s’accusent  avec  line 
nettete  que  n’offre  pas  I’etat  physiologique.  A  part 
que  la  papille,  par  suite  de  sa  decoloration,  tranche 
vigoureusement  sur  le  fond  rouge  de  I’oeil,  on  cons¬ 
tate  encore  que  les  limites  choroidienne  et  sclerale, 
ainsi  que  I’anneau  sclerotical  qu’elles  circonscrivent, 
se  revel ent  par  un  dessin  tres  precis  (fig.  26),  meme 
an  cote  interne  de  la  papille  oil  ces  limites  sont 
normalement  moins  franchement  distinctes. 

Quelque  complete  que  soit  I’affection,  il  n’est  pas 
ordinaire,  dans  ce  genre  d’atrophie,  que  la  decolo¬ 
ration  arrive  jusqu’a  donner  a  la  papille  un  aspect 
tendineux,  nacre.  Si  Ton  a  soin  de  ne  pas  faire  usage 
d’une  source  lumineuse  trop  intense,  et  si,  en  memo 
temps,  on  a  recours  a  un  fort  grossissement,  ce  que 
Ton  obtient  en  procedant  a  un  examen  a  I’image 
droite  avecun  miroirconvexe,  ou  mieux  encore  avec 
un  ophtalmoscopc  a  plaques  de  verre,  on  sera 
etonne  de  voir  que  des  papilles,  qui  semblaient 
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d’une  blaacheur  extreme  dans  les  conditions  ordi- 
naires  d’examen  a  une  vive  lumiere,  presentent  en¬ 
core  neanmoins  une  legere  teinte  melangee  de  rose 
pale.  Dans  le  cas  on,  par  hasard,  on  rencontre  une 
atrophie  du  nerf  optique  chez  un  inalade  atteint 
d’un  large  staphylome  posterieur,  ayant  denude 
presque  absolument  la  sclerotique,  on  peut  se  con- 
vaincre  combieu  est  encore  differente  la  coloration 
de  la  sclerotique  comparativement  a  celle  de  la  pa- 
pille  atrophiee. 

Dans  la  degenerescence  grise  des  nerfs  optiques, 
qui  peut  preceder  ou  accompagner  une  semblable 
alteration  siegeant  dans  les  cordons  posterieurs  de 
la  moelle,  ou  dans  un  autre  point  des  centres  ner- 
veux,  il  existe  aussi  u»e  decoloration  de  la  papille, 
mais  celle-ci,  ne  doit  pas  etre  attribuee  a  une  dispa- 
rition  des  petits  vaisseaux  ;  elle  reconnait  pour  cause 
la  perte  de  transparence  de  la  papille,  due  non  a  la 
disparition,  mais  a  la  transformation  des  fibres  ner- 
veuses  en  un  tissu  fibrillaire.  II  y  a  done  ici  unc 
opacification  de  la  papille  qui  vient  masquer  la  co¬ 
loration  des  fins  vaisseaux,  et  e’est  au  tissu  substitue 
qu’est  du  I’aspect  gris  bleudtre  de  la  papille  propre 
il  ce  genre  d’atrophie. 

En  outre,  par  suite  du  manque  de  transparence 
de  la  papille,  on  observe  que  les  vaisseaux  centraux, 
qui,  physiologiquement  et  surtout  dans  les  cas  d’a¬ 
trophie  simple,  peuvent  6tre  poursuivis  dans  leur 
trajetintra-papillaire,cessent  d’etre  percus  des  qu’ils 
penetrent  dans  la  papille  et  paraissent  comme  pla¬ 
ques  a  sa  surface  (lig.  27). 
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Dememe  que  dans  I’atrophie  blanche,  la  preexis¬ 
tence  de  trainees  fibreuses  le  long  des  vaisseaux  pent 
aussi,  dans  la  degenerescence  grise,  s’accuser  tres 
nettement,  surtout  si  Ton  precede  a  I’examen  a  I’i- 
mage  droite  avec  un  miroir  a  faible  eclairage,  le 
tissu  degenere  et  tasse  de  la  papille  et  les  legers 
prolongements  fibreux,  qui  accompagnent  les  gros 
vaisseaux  a  la  surface  papillaire,  reflechissant  tres 
differemment  la  lumiere.  La  connaissance  de  ce 
genre  d’anomalie  congenitale,  qui  ne  depasse  guere 
le  disque  papillaire,  s’opposera  a  ce  que  Ton  assigne, 
comme  on  I’a  fait,  une  origine  inflammatoire  a  la 
degenerescence  des  nerfs  optiques  des  tabetiques. 

Deja  ces  caracteres  peuvent  permettre  de  diffe- 
rencier,  avec  Tophtalmoscope,  I’atrophie  simple  de  la 
degenerescence  grise  des  nerfs  optiques  et  des  atro¬ 
phies  resultant  d’inflammations,  dans  lesquelles  I’al- 
teration  des  parois  vasculaires,  s’etendant  generale- 
ment  au  delii  de  la  papille,  offre  un  signe  precieux 
pour  le  diagnostic  differentiel.  Toutefois,  il  faut  re- 
connaitre  que  ces  caracteres,  joints  a  ceux  que  nous 
indiquerons  plus  loin,  ne  sont  pas  tellement  tran¬ 
ches  que  Ton  puisse,  dans  tons  les  cas,  se  flatter  de 
faire  un  pared  diagnostic  par  un  simple  examen 
ophtalmoscopique  ;  il  sera  done  souvent  necessaire 
de  s’aider  des  autres  symptomes,  tant  locaux  que 
generaux,  fournis  par  le  maladc. 

Un  autre  signe  de  I’atrophie  papillaire,  outre  la 
decoloration  de  la  papille,  ou  la  perte  de  transpa¬ 
rence  du  tissu  papillaire  dans  la  degenerescence 
grise,  consiste  dans  V amincissement  des  vaisseaux 
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centraux.  On  sail  que,  normalcmciit,  il  existe,  sui- 
vant  les  individus  et  aussi  suivaiit  I’age,  des  diffe¬ 
rences  sensibles  dans  le  calibi-e  des  vaisseaux  de  la 
retine ;  en  sorte  que,  si  Ton  se  contentait  d’un  simple 
«xamen  en  bloc  de  ces  vaisseaux,  on  se  trouverait 
souvent  fort  einbarrasse  pour  decider  s’il  existe  ou 
non  une  reduction  de  leur  diametre.  Mais  ce  qui  ne 
varie  guere  dansl’etat  pliysiologique,  e’est  le  rapport 
entre  le  calibre  d’unc  artere  et  celui  do  la  veine  qui 
lui  correspond  ;  nous  avons  deja  dit  que,  dans  ces 
conditions,  Fepaisseur  de  la  veine  doit  tout  au  plus 
exceder  celle  de  I’artere  d’un  tiers.  L’arnincissement 
des  vaisseaux  portant  principalement,  et  des  le  de¬ 
but,  sur  les  arteres,  il  sera  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance,  dans  les  cas  douteux,  de  porter  son  attention 
sur  Fepaisseur  relative  des  arteres  et  des  veines. 
Loi-sque  le  rapport  entre  le  diametre  de  Fartere  et 
celui  de  la  veine  correspondante  est  inferieur  a  deux 
tiers,  on  est  en  droit  d’aflirmer  qu’il  y  a  au  moins 
amincissement  do  I’artere. 

La  figure  26  represente  un  cas  d’atrophie  papil- 
laire  de  cause  cerebrate,  chez  une  femme  n’ayant  plus, 
sur  cet  ceil  droit,  qu’une  acuite  visuelled’un  dixieme. 
On  pent  voir  que,  si  certaines  veines  semblentn’etrc 
que  peu  diminuees  de  calibre,  toutes  les  arteres 
sont,  sans  aucun  doute,  fortement  amincies,  puisque 
certaines  n’ont  meme  pas  la  moitie  de  Fepaisseur 
de  la  veine  correspondante. 

On  pent  dire  que  Fatrophie  papillaire  s’accompagne 
constamment,  a  une  certaine  periode,  d’un  amincis- 
sement  des  vaisseaux,  mais  celui-ci  n’atteint  pas 
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toujours  le  meme  degre  et  ne  se  montro  pas  cons- 
tamment  avec  la  meme  promptitude.  Specialement 
dans  la  degenerescence  grise,  il  est  possible  de  ne 
voir  survenir  que  tres  tardivement  unc  reduction 
quelque  peu  marquee  dans  le  calibre  des  vaisseaux. 
Ainsi  dans  la  figure  27,  qui  se  rapporte  a  un  homme 
ataxique  n’ayant  plus,  a  gauche,  qu’une  perception 
quantitative  "de  la  lumiere,  on  observera  que  les 
vaisseaux  retiniens  ne  paraissent  pas  avoir  subi  un 
amincissement  notable.  Chez  de  semblables  malades, 
il  arrive  parfois  qu’il  ne  survient  une  diminution 
marquee  du  calibre  des  arteres,  qu’apres  qu’ils  ont 
etc  dcpuis  longtemps  frappes  de  cecite  absolue.  Par 
centre,  on  pent  voir  dans  -  I’ataxie  les  symptomes  do 
decoloration  et  d’opaciflcation  du  tissu  papillaire 
precede!'  de  longtemps  tout  .trouble  notable  de  la 
fonetion  visuelle. 

Enfin,  comme  dernier  symptome  ophtalmosco- 
pique  de  I’atrophie  des  nerfs  optiques,  nous  signa- 
lerons  Vaffaissement  de  lapapille.  Cette  excavation 
atrophique,  comme  on  I’appelle,  resulte  de  la  dispa- 
I’ition  des  fibres  nerveuses  et  ne  devient  bien  sen¬ 
sible,  meme  dans  I’atrophie  blanche,  oil  elle  appa- 
rait  plus  tot,  qu’a  une  periode  assez  avancee  de 
I’atrophie.  Comme  toute  excavation  pathologiquc, 
celle-ci  porte  sur  la  totalite  de  I’etendue  de  la  pa- 
pille,  e’est-a-dire  commence  a  la  limite  scleroticale. 
Elle  est  en  general  mediocrement  accusee,  et  a  pour 
effet  de  faire  descendre  la  papille  quelque  peu  au- 
dessous  du  niveau  de  la  retine  voisine,  la  partie  ex- 
cavee  prenant  la  forme  d’une  cupule,  dont  les  bords 


MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE  171 

rejoignentinsensiblement  la  surface  retinienne.  Dans 
la  fox'ine  d’atrophie  papillaire  due  a  la  degenercs- 
-cence  grise,  cet  affaissement  du  tissu  iierveux  peut 
longtemps  faire  defaut  et  meme  ii’appai-aitre  que 
tres  tardivement,  le  malade  etaiit  depuis  longue 
date  prive  de  toute  perception  de  la  lumiere.  La  rai¬ 
son  en  est  que  la  fibre  nerveuse  ne  disparait  pas 
ici  d’emblee,  niais  subit  des  transformations  telles 
que  le  volume  de  la  papille  n’est,  tout  d’abord,  guere 
modifle.  Ce  qui  peut  aussi  exercer  sur  revolution  de 
I’affaissement  du  nerf  une  certaine  influence,  e’est 
le  degre  de  tension  que  presente  I’ceil,  sans  que  les 
limites  de  la  pression  physiologique  soient  depas- 
sees.  Dans  le  cas  d’un  ceil  dur  au  toucher,  une  ex¬ 
cavation  pourra  parfoisse  manifester(partassement), 
alors  m6me  qu’il  s’agit  sans  aucun  doute  d’une 
•degenerescence  grise,  plus  promptement  que  sur  la 
papille  d’un  ceil' mou  affecte  de  simple  atropine. 

L’excavation  atrophique,  gencralement  de  miniine 
profondeur,  peut  etre  etudiee  de  diverses  fagons.  II 
■est  bien  entendu  que  I’examen  doit  porter  ici  sur  la 
poi’tion  de  papille  non  excavee  physiologiquement ; 
dans  les  cas  oii  il  a  preexiste  une  large  excavation 
physiologique,  celle-ci  s’etendant  souvent  d’une 
fagon  insensible  jusqu’au  bord  papillaire  externe,  il 
pourra  ne  subsister  qu’une  etroite  bandelette,  au  cote 
interne,  sur  laquelledevra  setourner  toute  I’attention. 
■On  se  rendra  compte  d’un  changement  de  niveau, 
en  examinant  de  quelle  fagon  se  fait  le  passage  des 
vaisseaux  de  la  retine  sur  la  papille  ;  s’il  existe  un 
■affaissement  du .  tissu  papillaire,  on  verra  chaque 
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vaisseau  decrire  une  legere  courbure  en  descendant 
graduellement  sur  la  papille  (fig.  26).  II  est  vrai  que 
les  vaisseaux  centraux  presentent  normalement  un 
trajet  plus  ou  moins  sinueux,  et  qu’une  courbure  d’un 
vaisseau  pent  coincider  avec  le  bord  papillaire ;  mais, 
si  tous  les  vaisseaux,  sans  exception,  se  comportent 
d’une  facon  semblable,  c’est-a-dire  s’incurvent  en 
I'ranchissant  les  limites  de  la  papille,  on  sera  en 
droit  de  conclure  a  une  excavation. 

Une  observation  attentive  du  mode  de  deplacemcnt 
parallactique  de  I’image,  surtout  si  on  I’etudie  avec 
une  loupe  a  long  foyer,  n“  12  ou  10,  pour  le  rendre 
plus  manifesto,  viendra  confirmer  la  presence  d’un 
changement  de  niveau  par  le  mouvement  ondula- 
toire  que  presenteront  les  vaisseaux,  denotant  ainsi 
qu’il  s’agit  d’une  excavation  a  bords  disposes  en 
plan  incline.  On  observera  ainsi  que  le  deplacement 
des  diverses  parties  de  fimage  de  la  papille  s’opere 
d’autant  moins  vite  qu’il  s’agit  de  points  situes  sur 
un  plan  plus  posterieur. 

Enfin,  on  poiirrait  encore,  par  un  examen  a  fimage 
droite,  en  relachant  completement  son  accommoda¬ 
tion,  et  en  amenant  derriere  le  trou  du  miroir  le 
verre  convenable  pour  rendre  fimage  nette,  recher- 
cher  comment  se  comportent,  au  point  de  vue  de  la 
refraction,  deux  points  situes,  fun  sur  la  retine  voi- 
sine,  fautre  sur  la  papille  ;  on  trouverait  alors  une 
difference  d’autant  plus  sensible,  dans  les  vcrres  em¬ 
ployes,  quo  fexcavation  serait  plus  accusee. 
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ARTICLE  II 

PAPILLITE 

Les  premiers  signes  ophtalmoscopiques  de  la 
papillite  se  luanifestent  par  une  gene  marquee  dans 
la  circulation  des  vaisseaux  centraux.  Le  sang  ne 
pcnetre  qu’avec  peine  dans  Toeil,  et  surtout  ne  s’en 
•echappe  plus  qu’avec  une  extreme  difficulte.  II  en 
resulte  qu’en  meme  temps  que  les  arteres  tendent  a 
diminuer  de  calibre,  les  veines  se  montrcnt  aussitot 
gorgees  de  sang.  Le  rapport  normal  entre  I’epaisseur 
des  arteres  et  des  veines  est  done  rompu  au  profit 
du  systeme  veineux.  Si  la  stase  papillaife  est  tres 
accusee,  il  pent  se  presenter  exceptionnellement  que, 
le  sang  n’arrivant  plus  dans  les  arteres  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  systole  ventriculaire,  il  se  manifeste  un 
pouls  arteriel,  caracterise  par  la  disparition  et  la 
reapparition  successives  des  arteres  dans  une  eten- 
due  correspondant  ii  peu  pres  a  la  papille. 

Un  fait  constant,  e’est  qu’a  mesure  qu’un  vaisseau 
regoit  une  rnoindre  quantite  de  sang,  il  tend  a  pren¬ 
dre  un  trajet  plus  rectiligne  ;  par  centre,  si  ce  vais¬ 
seau  est  rempli  d’une  fagon  exageree,  il  decrit  bien- 
tot  des  sinuosites  de  plus  en  plus  nombreuses.  Aussi 
■dans  le  cas  oil  la  circulation  est  tres  entravee,  verra- 
t-on  les  arteres  amincies  suivre  un  chemin  presque 
■direct,  tandis  que  les  veines,  au  contraire,  se  mon- 
treront  tres  sinueuses  (fig.  28  et29). 
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En  meme  temps  que  les  veines  affectent  une  dila¬ 
tation  et  des  flcxuosites  plus  ou  moins  accusees,  on 
observe  qu’elles  reflechissent  vivement  la  lumiere. 
On  salt  que,  normalement,  la  double  ligne  rouge  et 
I’espace  plus  clairintermediaire,  sont  plus  marques 
sur  les  arteres  que  sur  les  veines,  celles-ci  etant  phy- 
siologiquement  moins  arrondies  que  les  premieres  ; 
dans  la  papillite,  c’est  le  phenomene  inverse  qui  se 
presente,  la  colonne  sanguine  qui  parcourt  la  veine 
forme  un  cylindre  qui  miroite  sous  la  lumiere  refle- 
cbie  par  Fophtalmoscope  et  suivant  I’incidence  des 
rayons,  de  maniere  qu’a  cote  d’un  point  tres  rouge, 
ou  rouge  sombre,  se  trouve  une  partie  oil  la  veine 
n’est  plus  indiquee  que  par  deux  lignes,  I’intervalle 
etant  occupe  par  un  reflet  presque  blanc.  (Voyez 
fig.  29  et  surtout  28.)  Par  contre,  meme  lorsque  la 
transparence  de  la  papille  n’a  pas  encore  notable- 
ment  souffert,  on  observe  que  les  arteres  se  montrent 
plus  pales  que  de  coutume  et  offrent  une  coloration 
assez  uniforme,  le  reflet  central  etant  plus  large  mais 
aussi  moins  marque,  ce  qui  tient  au  defaut  de  re¬ 
pletion  de  ces  vaisseaux. 

Gonsecutivemeiit  au  trouble  circulatoire  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  arrive  bientot  qu’une  transsu¬ 
dation  sereuse  se  fait  dans  la  papille  et  dans  son 
Yoisinage,  particulierement  le  long  des  grosses  veines, 
de  maniere  a  alterer  la  transparence  de  la  papille 
et  de  la  retine  voisine.  La  consequence  immediate  de 
cette  suffusion,  c’est  que  les  limites  de  la  papille 
cessent  d’etre  vues  distinctement,  surtout  au  cote 
nasal  ou  les  fibres  nerveuses  sont  plus  abondantes. 
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ou  meme  qu’elles  disparaissent  completcincnt,  ces 
limites  n’etant  normalement  pergues  que  grace  a  la 
transparence  de  la  retine  qui  les  reconvre. 

Quant  a  la  papillc  meme,  outre  que  sa  transpa¬ 
rence  est  atteinte  par  I’oedeme  qui  I’a  envahie,  il 
arrive  encore,  a  part  le  developpement  d’unnombre 
plus  ou  moins  considerable  de  fins  vaisseaux  et  de 
capillaires,  que  les  veinules  qui  la  parcourent  su- 
bissent  une  dilatation  analogue  aux  grosses  veiiies, 
et  qu’elle  prend,  par  suite  de  cet  etat  telangiecta- 
sique,  une  teinte  gris-rougedtre  sur  laquelle  tran- 
chent  les  fibres  nerveuses  cedematiees  et  hypertro- 
phiees  les  plus  superlicielles,  de  fagon  a  lui  donner 
un  aspect  strie  plus  ou  moins  accuse,  ces  stries 
affectant  une  disposition  rayonnee  comme  les  fibres 
elles-memes.  (Voy.  fig.  28.) 

Les  symptomes  que  nous  venous  de  signaler  up 
prennent  pas  un  developpement  quelquc  peu  impor¬ 
tant,  sans  que  le  veritable  signe  caracteristique  de  la 
papille  ne  devienne  lui-meme  tres  manifeste,  nous 
voulons  parler  du  gonflement  de  la  papille.  Bien 
que  la  gene  circulatoire,  allant  souvent  jusqu’a  la 
production  dans  le  tissu  papillaire  de  fines  hemor- 
rhagies  slriees,  le  developpement  de  nouveaux  vais¬ 
seaux,  la  turgescence  des  veines,  la  transsudation  se- 
reuse  qui  I’accompagne  et  I’hypertrophie  sclerosante 
du  tissu  connectif  et  desfibres  nerveuses,  affectees  de 
dilatations  gangliformes,  suffisent  deja  a  expliquer 
un  accroissement  tres  marque  du  volume  de  la  pa¬ 
pille  ;  le  gonflement  pent  etre  encore  accru  par  le 
refoulement,  du  cote  de  lacavite  de  I’oeil,  que  subit 
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i’extremite  oculaire  clu  nerf  optique,  par  suite  de 
I’accumulation  de  liquide  dans  la  lame  criblee  et 
I’espace  perichoroidien.  La  papille  deja  gonflee 
eprouve  ainsi  en  arriere  et  lateralement  une  com¬ 
pression,  qui  a  pour  effet  de  la  chasser  dans  I’oeil  et 
de  la  faire  proeminer  du  cote  de  I’humeur  vitree,  au 
point  qu’elle  arrive  parfois  a  representer  un  veritable 
champignon. 

G’est  principalement  lorsque  I’afTection  se  limite 
•aux  symptomes  que  nous  venons  de  decrire,  en  se 
circonscrivant  presque  uniquement  au  tissu  de  la 
papille,  que  Ton  voit  celle-ci  acquerir  son  maximum 
de  developpement,  attendu  que,  dans  ces  conditions, 
oil  il  n’existe  que  ce  qu’on  designc  sous  Ic  nom  de 
papillite,  la  retine  voisine  participe  a  peine  au  gon- 
flement ;  il  en  resulte  que  laprocminence  formee  par 
la  papille  tranche  nettement  sur  le  voisinage,  dont 
le  niveau  n’a  pas  sensiblcment  change. 

Le  gonflement  qui  accompagne  la  papillite  pourra 
•surtout  etre  etudie  par  un  examen  a  Vimage  droite. 
Dans  ce  mode  d’exploration,  on  constatera  immedia- 
temcnt  avec  quelle  facilite  on  obtient  une  image 
nctte  du  sommet  de  la  papille,  sans  etre  oblige, 
comme  dans  le  cas  d’un  ceil  emmetrope,  derelacher 
prcalablement  son  accommodation.  Si  le  gonflement 
est  tres  marque,  la  papille  apparaitra  petite,  mais 
extremement  precise,  comme  si  on  avait  affaire  a  un 
ceil  fortement  hypermetrope ,  les  conditions  etant 
-d’ailleurs  les  memes  puisque  la  papille  s’est  rappro- 
chee  du  segment  anterieur  de  I’oeil. 

Si,  renongant  a  faire  usage  de  son  accommoda- 
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lion,  on  s’adapte  pour  la  partie  que  Ton  explore  en 
plagantun  verre  approprie  derriere  le  miroir,  et  que, 
de  cette  fagon,  on  etudie  successivement  le  soinmet 
de  la  papille  et  un  point  de  la  retine  situe  au  voisi- 
nage,  on  pourra  ainsi  se  rendre  compte  dc  la  diffe¬ 
rence  de  refraction  des  parties  explorees  et  par  suite 
apprecier  la  saillie  formee  par  la  papille.  Au  raoyen 
d’un  calcul  tres  simple,  cette  saillie  pent  meme  etre 
assez  exactement  chif&’ee,  ainsi  que  nous  I’indique- 
rons  plus  loin  a  I’occasion  de  la  mensuration  de 
I’excavation  glaucomateuse,  qui  se  determine  d’une 
fagon  analogue. 

Un  examen  a  Vimage  renversee  permettra,  en  etu- 
diant  en  meme  temps  le  deplacement  pRrallactique 
de  I’image,  de  controler  ce  que  le  precedent  mode 
d’exploration  aura  deja  revele.  Par  un  mouvement 
de  va-et-vient  lateral  imprime  a  la  loupe,  on  veri-a 
que  la  saillie  formee  par  la  papille  se  deplacera,  rela- 
livement  au  reste  de  I’image,  d’autant  plusvite  que 
la  preeminence  papillaire  sera  plus  accusec.  Cette 
fagon  de  proceder  sera  surtout  precieuse  pour  se 
rendre  compte  de  la  fagon  dont  les  bonds  de  la  pa¬ 
pille  soulevee  rentrent  dans  le  niveau  de  la  retine 
voisine.  Si  ces  bonds  sont  abruptes,  comme  dans  la 
papillite  type,  le  deplacement  du  sommet  de  la  pa¬ 
pille  et  celui  plus  lent  du  reste  du  fond  de  I’ceil 
s’effectuent  sans  transition;  mais,  lorsque  la  saillie 
papillaire  presente  une  paroi  qui  atteint  graduelle- 
ment  les  parties  voisines,  il  se  produit  sur  le  bond 
de  la  papille  un  mouvement  d’ondulation  caracteris- 
tique. 
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Si  le  developpement  du  mal  s’arrete  avant  la  pro- 
ductioa  de  lesions  inflammatoires  etendues,  la  pa- 
pille,  etant  progressivement rentree  dans  son  niveau, 
pourra  recouvrer  une  apparefice  sensiblement  phy- 
siologique;  mais,  le  plus  souvent,  les  fibres  ner- 
veuses  n’ayant  pas  seulement  ete  plus  ou  moins 
oedematiees,  mais  ayant  subi  une  veritable  degene¬ 
ration,  on  verra  succeder  a  la  papillite  une  atrophie. 
papillaire  plus  ou  moins  accusee,  qui,  apres  dispa- 
rition  du  gonflcment  et  du  trouble  concomitant,  se 
distinguera  do  I’atrophie  simple  par  les  caracteres 
que  nous  indiquerons  plus  loin. 


ARTICLE  III 

PAPILLO-NEVRITE  OU  PAPILLO-RETINITE 

Lorsque  les  syraptomes  de  la  papillite  s’etendent 
davantage  et  gagnent  I’epanouissement  des  fibres 
ncrveuses  du  cote  de  I’ceil,  ou  que  I’inflammation 
attcint  primitivement  le  nerf  optique  et  son  expan¬ 
sion  intra-oculaire,  on  a  affaire  a  une  papillo-ne- 
mHte  ou  papillo-retinite.  Les  hemorrhagies  et  les 
produits  d’inflammation,  en  general  plus  abondants 
et  plus  nombreux,  ne  restent  pas  circonscrits  a  la 
papille,  mais  s’etendent  plus  ou  moins  dans  son 
pourtour.  (Voy.  fig.  28.) 

Comme  nous  I’avons  deja  indique  pour  la  papillite, 
on  observe  encore  ici  le  retrecissement  des  arteres, 
rhyperhemie  avec  etat  variqueux  des  veines  et  le  de- 
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veloppement  de  fins  vaisseaux  donnant  a  la  papille, 
an  debut,  une  I'ougeur  exageree.  L’cffacement  des 
limites  do  la  papille,  avec  trouble  nuageux  s’eten- 
dant  le  long  des  gros  vaisseaux,  s’accuse  encore 
plus  que  dans  la  simple  papillite,  et  les  limites 
papillaires  ne  se  rcconnaissent  qu’au  coude  que  for- 
ment  les  grosses  veines,  en  passant  de  la  saillie  for- 
mee  par  le  nerf  optique  dans  le  plan  retinien  souleve, 
lui-meme,  a  un  degre  variable.  Les  arteres  plus  ou 
moins  effacees  sur  la  papille  meme,  dont  la  structure 
fibrillaire  s’accentuc  davantage,  ne  reprennent  qu’a 
une  certaine  distance  un  calibre  se  rapprochant  de 
I’etat  normal.  Dans  certains  cas,  elles  restent  rape- 
tissees,  et  surtout  pales,  et  affectent  une  direction 
plus  rectiligne  (fig.  28).  On  voit  aussi  les  veines, 
dont  la  tortuosite  s’accuse  sui-tout  en  parcourant  la 
saillie  que  forme  la  papille,  plonger  dans  celle-ci  par 
une  extremitc  effilee. 

Plus  encore  que  dans  la  papillite,  se  voient  des 
hemorragies  siegeant  dans  le  tissu  papillaire  entre  • 
les  fibres  gonflees  et  affectant  une  disposition  radiee. 
En  outre,  ces  hemorragies  se  montrent  aussi  dans 
Ic  voisinage  de  la  papille.  Elles  sont,  en  general,  peu 
abondantes  et  restent  localisees,  pour  ce  qui  regarde 
la  re  tine,  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  oil 
elles  se  sont  echappees  des  vaisseaux  par  diapedese, 
ou  par  rupture  des  fines  branches  vasculaires.  Comme 
les  fibres  qui  les  recelent,  elles  offrent  un  aspect  strie 
et  une  direction  rayonnee  par  rapport  au  centre  de 
la  papille.  On  les  rencontre  surtout  au  voisinage  des 
grosses  veines .  Elles  presentent  une  forme  allongee 
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avec  extremites  effilees,  la  bandelette  rouge  qu’elles 
constituent  etant  coucliee  parallelement  a  la  direc¬ 
tion  de  la  veine  qui  I’avoisine.  (Voy.  lig.  28.) 

Les  fibres  nerveuses,  dans  leur  parcours  sur  la  pa- 
pille  et  dans  une  petite  etendue  de  leur  trajet  sur  la 
retinc,  segonflent  en  chapeletet  perdent  leur  transpa¬ 
rence,  en  subissant  la  degenerescence  sclerosanteditc 
ganglifornie ,  pour  donner  lieu  a  des  plaques  blanches 
striees,  Icgerement  saillantes,  occupant  a  la  fois  la 
papillc  et  la  retine  voisine.  Ces  plaques  de  fibres  ner¬ 
veuses,  variqueuscs  et  sclerosees,  qui  rappellent 
I’anomalie  congenitale  constituee  par  les  fibres  ner¬ 
veuses  a  double  contour,  mais  qui  s’en  distinguciit 
par  les  signes  que  nous  avons  indiques  page  118,  peu- 
vent  etre  reconnues,  au  milieu  du  trouble  epais  qui 
cnveloppe  la  papille  sur  la  figure  28.  Les  groupes 
de  fibres  nerveuses  degenerecs  affectent,  avec  les 
vaisscaux  retiniens,  les  memos  rapports  que  les  pla- 
([ues  de  fibres  a  double  contour,  ces  vaisseaux  pou- 
vant  se  trouver  en  avant  des  fibres  opaques  ou  etre 
caches  par  elles.  Sur  la  figure  28,  les  fibres  atteintes 
lie  degenerescence  ganglifornie,  qui  se  montrent 
surtout  dans  la  moitie  interne  do  la  papille,  recou- 
vrent  les  arteres  tres  amincies,  tandis  que  les.veines, 
gorgees  de  sang,  preeminent  au-devant;  ces  fibres, 
perpendiculaires  au  bord  de  la  papille,  se  trouvent 
reunies  en  petites  plaques  qui  alternent  ou  se  me- 
langent  avec  des  hemorragies  offrant  une  direction 
semblable.  Dans  les  cas  oil  les  symptomes  inflam- 
matoires  revetent  une  grande  intensite,  la  striation 
de  la  paj)illc  tend  a  s’effacor,  et  Ic  tissu  papillaire 
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gonfle,  perdant  toute  transparence,  prend  une  teinte 
'  grisatre  plus  on  moins  uniforme. 

L’inflammation  se  portant  sur  la  charpente  cellu- 
leuse  de  la  retine,  nous  voyons  apparaitrc  Qa  et  la, 
au  voisinage  de  la  papille,  de  petits  foyers  constitues 
par  riiypergenese  des  elements  cellulaires,  se  reve- 
lant  sous  forme  de  taches  blanches,  arrondies,  reu- 
nies  par  groupes.  La  figure  28  montre  une  reunion 
de  semblables  taches  en  dedans  et  en  dehors  de  la 
papille.  Les  vaisseaux  retiniens  occupant  un  plan 
plus  antericur,  il  en  resulte  qu’ils  passent  au-devant 
de  ces  taches  et  ne  sont  jamais  reconverts  par  elles. 
Sur  cette  figure,  on  voit,  au  cote  temporal  de  la  pa¬ 
pille,  uneveine  qui  recouvre  manifesteinent  le  groupe 
de  petitcs  taches  blanches  qui  existe  en  ce  point; 
au  cote  nasal,  I’artere  tres  pale,  effacee  au  milieu 
du  trouble  qui  enveloppe.  la  pap'ille,  ne  pent  etre 
suivie  dans  fendroit  occupe  par  les  macules,  mais  la 
veine  voisine.  n’est  recouverte  par  aucune  de  ces 
memes  taches. 

■Le  tissu  cellulaire  qui  forme  la  membrane  adven- 
tice  des  vaisseaux  entre  aussi  en  proliferation,  et  on 
pent  voir  alors  se  developpcr  une  double  lignc  blanche 
(perivasculile)  qui  vient  se  juxtaposer  aux  deux 
lignes  rouges  qui  limitent  le  vaisseau  affecte.  L’in¬ 
flammation  pent  memo  atteindre  dans  leur  ensemble 
les  parois  arterielles  et  donner  lieu  a  une  veritable 
arterite.  Au  milieu  des  nombreuses  alterations  grou- 
pees  sur  la  papille  et  dans  son  proche  voisinage,  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  discerner  les  altera¬ 
tions  vasculaires.  Mais  lorsque  la  papillo-retinite 


OPHTALMOSCOPIE. 


OPHTALMOSCOPIE  CLINIQCE 


entre  dans  une  phase  regressive,  la  trainee  blan- 
chatre  qui  accompagne  le  vaisseau  attaint  cle  peri- 
vasculite,  on  ineme  de  sclerose  de  ses  parois,s’accuse 
souvent  an  contraire  avec  beaucoup  de  nettete.  Sur 
la  figure  29,  representant  une  papi.llo-retinite  deja 
dans  une  pei;iode  regressive,  on  pent  voir  que  la 
plupart  des  arteres  tres  amincies  sont  suivies  late- 
ralement,  dans  une  etendue  d’un  diametre  papillaire, 
d’une  ligne  blanche,  indice  de  I’inflammation  par 
laquelle  ont  passe  ces  vaisseaux. 

Dans  la  papillo-retinite,  toutes  les  lesions  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  ne  se  propagent  guere 
sur  la  retine  dans  une  etendue  qui  excede  un  ou  au 
plus  deux  diametres  papillaires.  Elies  se  concen- 
trent  autour  de  la  papille,  en  determinant  un  gon- 
flement  plus  ou  moins  considerable  de  la  retine  voi- 
sine,  de  maniere  que  celle-ci  atteint  par  une  pente 
graduelle  le  niveau  de  la  saillie  formee  par  le  gon- 
flement  de  la  papille.  G’est  ce  dont  on  pent  s’assurer 
par  un  examen  a  I’image  renversee  en  etudiant  le 
deplacement  parallactique.  Comme  nous  I’avons  deja 
indique,  le  deplacement  etant  d’autant  moins  ra- 
pide  qu’il  s’agit  de  points  qui  tendent  davantage 
a  se  rapprocher  du  plan  de  la  retine  non  soulevee, 
on  constatera  un  mouvement  ondulatoire  de  I’image 
d’autant  plus  large  que  le  soulevement  se  presentera 
avec  une  pente  plus  douce. 

Si,  dans  un  examen  a  I’image  droite,  pratique  a 
I’aide  de  verres  correcteurs,  on  voulait  se  rendre 
compte  de  la  saillie  de  la  papille,  il  faudrait  compa¬ 
rer  le  resultat  fourni  par  I’etude  de  la  preeminence 
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papillaire  avec  un  point  de  la  retine  sufflsaminent 
eloigne,  pour  qu’on  soit  assure  qu’il  s’agitd’une  re¬ 
gion  oil  le  niveau  n’a  pas  ete  altere. 

On  se  convaincra  ainsi  que  le  soulevement  atteint 
son  maximum  sur  la  moitie  interne  de  la  papille,  du 
iCote  nasal  oii  se  porte  la  masse  des  fibres  nerveuses, 
et  oil  la  simple  inspection  avait  d’ailleurs  deja 
montre  que  se  groupaient  particulierement  les  di- 
verses  lesions  qui  caracterisent  la  papillo-retinite. 

Nous  venons  de  dire  que  les  alterations  de  la  pa¬ 
pillo-retinite  se  localisent  sur  la  papille  et  au  proche 
voisinage  de  celle-ci,  toutefois  il  arrive  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  qu’une  lesion  toute  particuliere 
delate  dans  la  region  meme  de  la  macula.  Elle  re- 
sulte  encore  de  I’inflammation,  suivie  de  sclerose,  du 
tissu  cellulaire  de  la  retine,  qui,  la,  se  jette  sur  les 
fibres  radices  ou  de  Muller,  pour  donner  lieu  a  I’ap- 
parition  d’une  etoile,  dont  les  branches,  blanches, 
brillantes,  se  portent  en  rayonnant  tout  autour  d.e 
la  macula,  de  fagon  a  rendre  manifeste  la  disposi¬ 
tion  anatomique  des  fibres  radices  ou  de  support  de 
la  retine.  Cette  etoile  se  rencontre  d’une  maniere 
beaucoup  plus  constante  dans  la  retinite  de  Bright; 
les  figures  82  et  S3  qui  se  rapportent  a  deux  cas  de 
retinite  brightique  en  offrent  des  exemples  remar- 
quables. 

La  papillo-retinite  bien  accusee  ne  disparait  guere 
sans  kisser  des  traces  durables  de  I’inflammation 
qui  I’a  accompagnee.  Apres  avoir  persiste  un  temps 
variable,  on  voit  les  diverses  lesions  qui  caracteri¬ 
sent  la  papillo-retinite  tendre  a  s’effacer  graduelle- 
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ment.  Les  hemorrhagies  se  resorbent  plus  on  moins 
completement,  et  de  nouvelles  extravasations  san¬ 
guines  cessent  de  se  produire.  Les  plaques  de  dege- 
nerescence  gangliforme  et  les  taches  exsudatives  de 
la  charpentc  celluleuse  de  la  retine  se  fondent  en  un 
trouble  diffus  enveloppant  la  papille,  et  s’accusant 
surtout  a  son  cote  nasal,  comme  le  montre  la  fi¬ 
gure  29,  representant  xm^papillo-retinite  regressive, 
En  meme  temps,  la  saillie  papillaire  s’affaisse  gra- 
ducllement  en  perdant  son  aspect  strie  gris  rou- 
geatre,  pour  prendre  une  teinte  blanc  grisatre  sale. 
A  cette  periode,  oil  I’engorgement  des  veines  com¬ 
mence  a  etre  moindre,  la  perivasculite  et  les  alte¬ 
rations  des  parois  arterielles  s’accusent  .  souvent,, 
grace  a  I’eclaircissement  des  parties  voisines,  avee 
une  remarquable  nettete  (fig.  29). 

II  arrive  parfois  aussi  que  les  petites  taches  blan¬ 
ches  exsudatives  de  la  retine  et  les  residus  des  an- 
ciennes  hemorrhagies,  passant  par  la  degenerescence 
graisseuse,  revetent,  par  suite  de  depots  de  cristaux 
de  cholesterine,  une  coloration  d’un  blanc  eclatant 
qui  pent  persister  un  certain  temps!  II  en  est  de 
meme  pour  I’etoile  de  la  macula  qui  devient  ainsi 
remarquablement  brillante. 

A  une  phase  plus  avancee,  les  caracteres  del’atro- 
phie  papillaire  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes, 
en  meme  temps  que  les  vestiges  d’inflammation  s’ef- 
facent  davantage,  et  il  est  souvent  necessaire  d’e- 
tudier  fimage  ophtalmoscopique  avec  soin  pour  dis- 
tinguer  cette  forme  A’atrophie  consecutive,  d’une 
atrophic  primitive  de  la  papille.  Toutefois,  il  est  en 
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general  possible  d’etablir  ce  diagnostic  differentiel 
en  se  fondant  sur  les  signes  que  nous  indiquerons 
maintenant  : 

La  papille,  plus  ou  moins  decolorce,  tout  en  etant 
rentree  dans  son  niveau,  ou  ineme  ayant  subi  un 
affaissement  atrophique,  ne  recouvre  pas  en  general 
sa  transparence,  surtout  si  I’atrophie  a  atteint  un 
degre  avance. 

La  papille  atroph'iee  offre  une  teinte  blanc  grisatre 
ou  gris  bleuatre  opaque,  de  maniere  que  les  vais- 
seaux  ne  peuvent  etre  suivis  dans  I’epaisseur  du 
tissu  papillaire,  mais  disparaissent  brusquement  au 
moment  ou  ils  penetrent  dans  la  papille. 

La  retine  voisine  de  la  papille  ne  reprend  guere 
sa  transparence  normale,  surtout  au  cote  interne  de 
la  papille,  et  masque  a  un  degre  variable  les  limites 
•papillaires.  Dans  certains  cas,  une  zone  de  retine 
opaque,  de  meme  aspect  que  la  papille  atrophiee, 
vient  s’adjoindre  a  celle-ci  pour  lui  donner  une  di¬ 
mension  apparente  qui  excede  sensiblement  le  dia- 
metre  ordinaire  de  la  papille.  D’autres  fois,  les  limites 
choroidienne  ct  scleroticale  se  montrent  tres  pre¬ 
cises  du  cote  temporal  et  sont  seulementvoilees  dans 
le  point  oppose.  Lii,  on  constate  parfois  une  deper¬ 
dition  de  la  couclie  pigmentaire  de  la  retine  laissant 
a  nu  une  bandelette  frangee  de  tissu  choroidien. 

Quant  aux  vaisseau?:,  on  observe  que  les  veines 
conservent  souvent  un  etat  de  tortuosite  resultant 
de  I’engorgementauquel  elles  ontete  anterieurement 
soumises,  tandisque  les  arteresnotablementamincies 
suivent  un  trajet  plus  ou  moins  rectiligne,  qui  con- 
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traste  avec  les  sinuositesveineuses.  En  outre,  on  pent 
voir  que  dans  leur  parcours  sur  la  papille,  et  a  une 
petite  distance  de  celle-ci  sur  la  retine,  les  arteres 
sont  accompagnees  d’une  double  ligne  blanche  plus 
ou  moins  manifeste,  indice  de  rinflammation  par  la- 
quelle  ont  passe  leurs  parois ;  mais  il  est  souvent 
necessaire,  pour  constater  nettement  ce  vestige  de 
perivasculite,  de  recourir  a  un  fort  grossissement  tel 
que  le  fournit  un  examen  a  I’iniage  droite. 


ARTICLE  IV 

NEVRITE  RETRO-BULBAIRE 

Dans  la  forme  la  plus  commune  de  nevrite  retro- 
bulbaire,  oii  I’inflammation  est  specialement  loca- 
lisee  dans  le  canal  optique,  toute  manifestation  oph- 
talmoscopique  fait  primitivement  defaut  du  cote  de 
la  papille,  et  c’est  uniquement  I’examen  fonctionnel, 
devoilant  la  presence  d’un  scotome  central,  qui  per- 
met  d’etablir  le  diagnostic.  Cependant  cette  nevrite 
interstitielle,  qui  offre  parfois  une  recrudescence 
brusque  pres  de  I’entree  des  vaisseaux  centraux, 
comme  dans  le  cas  examine  anatomiquement  par 
M.  Samelsohn,  pent,  par  exception,  se  propageraussi 
jusque  vers  I’entree  du  nerf  .optique  dans  I’oeil  et 
donner  lieu,  du  cote  de  la  papille,  par  suite  de  la 
neo-formation  de  vaisseaux,  a  une  certaine  hypere- 
mie  du  disque  papillaire,  avec  leger  halo  en  voilant 
quelque  peu  les  limites,  et  faible  degre  d’amincisse- 
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ment  des  arteres.  Mais,  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  ce  n’est  qu’a  la  longue  qu’une  atrophie  descen- 
dante  des  fibres  nerveuses,  partie  du  point  oil  a  eu 
lieu  la  retraction  cicatricielle  consecutive  ala  nevrite, 
gagne  la  papille  pour  y  faire  apparaitre  des  signes 
ophtalmoscopiques  manifestes,  surtout  localises  dans 
la  portion  temporaledudisque  papillaire  oil  viennent 
se  rendre  les  fibres  maculaires,  dontlaeonductibilite 
a  ete  interrompue  dans  la  portion  centrale  du  nerf  a 
son  passage  a  travers  le- canal  optique. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  de  la  nevrite  retro- 
bulbaire,  a  sa  periode  regressive  (voy.  fig.  30), 
sont  ceux  de  I’atrophie  papillaire  surtout  localisee 
dans  le  segment  temporal  de  la  papille.  On  observe 
une  decoloration  qui  s’accuse  tout  specialement  dans 
le  secteur  correspondant  au  tiers  externe  du  disque 
papillaire,’  decoloration  qui  s’accompagne  d’un  af- 
faissement  plus  ou  moins  marque  du  tissu  de  la  pa¬ 
pille.  Cette  excavation  partielle,  en  cupule,  de  la  pa¬ 
pille,  a  pour  effet  de  faire  ressortir  d’une  fagon  toute 
speciale,  du  cote  temporal,  I’anneau  sclerotical  dont 
la  limite  interieure  est  bordee  par  une  ombre  gri- 
satre  qui  se  degrade  sur  la  papille.  En  ,se  servant, 
dans  un  examen  a  I’image  droite,  d’un  miroir  a  faible 
eclairage,  on  est  surtout  frappe  de  I’aspect  chatoyant 
que  montre  dans  sa  partie  externe  I’anneau  scleroti¬ 
cal,  tandis  que  le  tissu  papillaire  voisin  offre  une 
teinte  bleuatre  ou  verdatre  beaucoup  plus  terne. 
Avec  I’affaissement  du  secteur  externe  de  la  papille, 
onvoitaussi  apparaitre,  danscette  meme  etendue,  un 
dessin  plus  ou  moins  precis  de  la  lame  criblee,  dont 
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les  lacuiies  grisatres  tranchent  sur  cette  portioa  dc- 
coloree  de  la  papille.  En  outre,  les  gros  vaisseaux 
faisant  generalement  defaut  du  cote  maculaire  de  la 
papille,  I’afFaissement  de  son  tissu  est  surtout  mis 
en  evidence  par  I’incurvation  que  decrivent  les 
petites  branches  vasculaire,  en  franchissant  I’anneau 
•  sclerotical,  qui  semble  ainsi  proeminer  dans  I’ceil 
(fig.  30).  En  general,  le  calibre  des  vaisseaux  cen- 
traux  ne  presente  guere  de  modificationbien  sensible, 
sauf  toutefois  que  les  arteres  ont  une  tendanee  a 
se  montrer  quelque  peu  i-etrecies. 

.  Il  faut  .bien  reconnaitre  que,  la  decoloration  du 
tissu  papillaire  se  produisant  particulierement  du 
cote  temporal,  oii  normalement  la  teinte  rosee  de  la 
papille  est  moins  marquee  et  oil  il  peut  aussi  exister 
une  excavation  physiologique  tres  etendue,  onpourra 
■parfois  hesiter  pour  affirmer  I’cxistence  d’une  atro- 
phie  partielle  de  la  papille  consecutive  a  une  nevrite 
retro-bulbaire,  surtout  si  I’on  ne  peut  faire  la  com- 
paraison  d’un  ceil  a  I’autre.  Toutefois,  nous  ferons 
remarquer  que,  dans  la  forme  d’atrophie  partielle, 
le  reste  de  la  papille  ne  montre  pas  en  general  une 
.  integrite  absolue,  mais  participe  plus  ou  moins  a  la 
decoloration,  surtout  vers  les  bords  de  la  partic 
.  excavee,  qui  ne  tranchent  pas,  comme  dans  im  cas 
physiologique,  par  une  teinte  rosee'  d’autant  plus: 
vive  que  I’excavation  est  plus  large  et  que  les  fibres  ' 
nerveuses  saines  ont  ete  plus  entassees  dans  son 
voismage.  Pour  se  convaincre  qu’il  en  doit  etre 
ainsi,  il  suffit  de  songer  que  le  foyer  de  nevrite,  oc¬ 
cupant  la  region  centrale  du  nerf  optique  dans  son 
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•  trajet  intra-caiialiculaire,  ne  peut  pas  offrir  des  li- 
mites  absolument  precises  et  se  cireonscrire  exclusi- 
yement  aux  fibres  maculaires.  La  meme  degradation 
que  I’on  voit  a  la  peripherie  des  foyers'  de  nevrite 
interstitielle,  suf  les  coupes  representees  par  Samel- 
sohn,  se  traduira  necessairement  sur  I’image  ophtal- 
inoscopique  de  la  papille,  dont  fatrophie  partielle 
doit  aussi  se  fondre  insensiblement  avec  les  parties 
voisines. 

Notre  dessin  represente  figure  30  se  rapporte  a  I’oeil 
gauche  d’un  homme  de  25  ans,  qui  avait  cte  atteint 
d’unc  double  nevrite  retro-bulbaire.  Les  premiers 
troubles  visuels  s’etaient  manifestes  pres  de  deux  ans 
avant  I’epoque  oil  nous  avons  pu  observer  cemalade. 
Ilpresentait,  avec  une  hypermetropic  0,50,  une  acuite 
visuelle  ^  a  droite  et  ^  a  gauche.  Champs  visuels 
normaux  ;  scotomes  centraux  pour  le  blanc  ;  percep¬ 
tion  peripherique  de  toutes  les  couleurs.  L’image 
ophtalmoscopique  est  sensiblement  la  meme  sur 
les  deux  yeux.  Les  papilles  sont  decolorees,  mais  la 
decoloration  est  tres  inegale  sur  les  deux  moities 
laterales  du  disquepapillaire.  Toute  la  parlie  tempo- 
rale  des  papilles  comprise  entre  les  gros  troncs  vas- 
culaires  centraux  est  d’un  blanc  bleuatre  et  aflais- 
see.  On  y  voit  nettement  le  dessin  de  la  lame  cri- 
blee,  et  une  ombre  grisatre  suit  le  bord  interne 
de  la  limite  sclerale,  sur  laquelle  les  petites  bran¬ 
ches  vasculaires  font  un  coude  tres  manifesto.  Dans 
cette  etendue,  qui  represente  un  bon  tiers  dela  sur¬ 
face  papillaire,  I’anneau  sclerotical  ti’anche  avec  une 
nettete  remarquable.  Le  reste  de  la  papille  presente 
11. 
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une  coloration  encore  assez  rosee,  mais  qui  se  me¬ 
lange  d’un  ton  grisatre,  surtout  marque  a  mesure 
qu’on  se  rapproche  du  segment  externe.  Quant  aux 
vaisseaux  centraux,  on  constate  que  les  arteres  sont, 
comparativement  aux  veines,  quelque  peu  amin- 
cies. 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  nevrite  ayant  envahi 
une  grande  etendue  de  la  section  du  nerf  optique, 
la  moitie  nasale  de  la  papille  commence  aussi  a  pa- 
lir  tres  manifestement,  et  la  decoloration  gagne  peu 
a  peu  toute  I’etendue  du  disque  optique.  Toutefois,  il 
est  assez  rare  qu’il  se  developpe  une  atrophie  com¬ 
plete  du  nerf  optique  et  que  raffaissementatrophique 
se  manifeste  dans  toute  la  section  nerveuse,  comme 
on  I’observe  pour  I’atrophie  blanche  des  nerfs  op- 
tiques. 


ARTICLE  V 

EXCAV.4.TION  GLAUCOSIATEUSE  DE  LA  PAPILLE 

Nous  devons  maintenant  nous  occuper  des  chan- 
gements  morbides  operes  sur  la  papille  parl’accrois- 
sement  de  la  tension  intraoculaire  qui  caracterise  le 
glaucome.  Le  refoulement  du  tiss'u  papillaire  qui 
en  est  la  consequence  acquiert  surtout  un  develop- 
pement  considerable  dans  les  formes  de  glaucome 
chronique  simple,  qui  sont  d’ailleurs  celles  qui  se 
pretent  le  mieux  a  un  examen  ophtalmoscopique. 
Lorsque  le  glaucome  revet  un  caractere  irritatif,  I’ex- 
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ploration  a  I’ophtalmoscope  se  trouve  plus  ou  moins 
entravee  par  suite  du  trouble  de  la  cornee  qui  en 
resulte,  et  un  examea  de  lapapille  iie  peut  etre  prati¬ 
que  avec  une  parfaite  precision  que  dans  I’intervalle 
des  crises,  a  moins  que  celles-ci  n’offrent  qu’une 
faible  intensite. 

Dans  le  glaucome  simple,  le  symptome  ophtalmos- 
copique  caracteristique  consiste  dans  V excavation  de 
lapapille.  Letissurquiconstituela  papille  offrantune 
resistance  sensiblement  egale  surtoute  I’etendue  de 

sa  surface,  on  conQoit  que  la  pression,  qui  est  par- 

tout  la  meme,  doit  determiner  un  refoulement  uni- 
forme  sur  tour  les  points  de  la  section  nerveuse. 
Ainsi,  non  seulement  Fexcavation  glaucomateuse 
porte  sur  la  totalite  de  la  surface  papillaire,  mais 
encore  celle-ci  est  transportee  en  arriere  d’une 
quantite  qui  est  a  peu  pres  la  meme  pour  les 
bords  et  pour  les  parties  les  plus  centrales  de  la 
papille. 

Ces  caracteres  suffisent  pour  differencier  le  refou¬ 
lement  papillaire  consecutif  au  glaucome  des  exca¬ 
vations  ou  atrophiques  de  la  papille. 

Une  excavation  physiologique  ne  peut  jamais  en 
effet  porter  sur  la  totalite  de  Fetendue  de  la 
papille,  et  d’ autre  part  un  affaissement  atrophique, 
par  disparition  du  tissu  papillaire,  bien  qu’il  puisse 
etre  favorise  par  une  certaine  tension  de  Foeil,  ne  de- 
passant  pas  toutefois  la  normale,  presente  toujours 
un  fond  dont  les  bords  se  relient  insensiblement  a 
la  retine  voisine.  En  resume,  on  peut  dire  qu’il  n’ya 
que  Fexcavation  glaucomateuse  qui  presente  des 
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bords  tallies  a  pic  coincidant  avec  toute  la  limite  scle- 
rolicale. 

II  est  bien  eiiteiidu  que,  quaiid  nous  parlons  d’ex- 
eavation  pathologique,  nous  n’avons  uniquement  en 
yne  que  la  partie  de  la  papille  qui,  dans  le  cas  oii 
il  preexiste  une  excavation  physiologique,  se  trouve 
dans  le  niveau  de  la  retine.  Ce  n’est  absolumentque 
sur  cette  portion  du  tissu  papillaire  que  doit  porter 
I’exploration,  et,  comme  elle  peut  parfois  setrouver 
tres  etroite,  on  comprend  que  le  diagnostic  est  sus¬ 
ceptible  de  presenter  des  difficultes,  surtout  s’il  s’a- 
git  de  differencier  une  excavation  glaucomateuse 
d’une  atrophie,  qui,  dans' un  cas  de  tres.  large  enfon- 
ceinent  physiologique  et  sous  I’influence  d’unc  ten¬ 
sion  intraoculaire  accusee,  quoique  encore  physio¬ 
logique,  pourrait  avoir  amene  la  depression  de 
I’etroit  anneau  ou  du  minime  croisant  de  tissu  papil¬ 
laire  occupant  primitivement  le  meme  plan  que  la 
retine  voisine.  Dans  le  doute,  il  faut  de  toute  neces- 
site  recourir  a  un  examen  fonctionnel  minutieux. 

Comment  reconnait-on  a  I’ophtalmoscope  la  forme 
d’excavation  propre  au  glaucome?  On  a  tout  d’abord, 
pour  se  guider,  la  fagon  dont  se  comportent  les  vais- 
seaux  en  descendant  de  la  surface  retinienne  sur  le 
plan  oceupe  par  le  fond  de  I’excavation.  Lorsque 
I’enfoncement  de  la  papille  est  tres  accuse,  et  celui- 
ci  peut  prendre  des  proportions  relativement  consi¬ 
derables,  car  la  lame  criblee  n’est  pas  un  obstacle 
au  refoulement,  attendu  qn’elle  se  laisse  a  son  tour 
deprimer,  de  telle  fagon  que  le  fond  de  I’excavation 
se  trouve  porte  tres  notablement  au  dela  du  plan 
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correspondant  a  la  surface  interne  de  la  sclerotique, 
dans  le  cas,  disons-nous,  on  la  depression  papillaire 
est  tres  marquee,  le  diagnostic  ne  presente  guere  de 
difficultes.  Peja,  meme  dans  un  examen  a  V image 
renversee,  oil  des  differences  legeres  de  niveau  ne 
s’opposent  cependant  pas  a  ce  quo  I’image  pr^sente 
dans  tons  ses  points  une  sufflsante  nettete,  on  pent 
constater  qu’il  est  impossible,  vu  I’enorme  depres¬ 
sion  de  la  papille,  d’obtenir  a  la  fois  une  image  pas- 
sablement  nette  de  la  retine  et  du  fond  de  Fexcava- 
tion.  Ldrsqu’on  s’adapte  pour  le  bord  de  la  papille, 
les  vaisseaux  qui  cheminent  au  fond  de  I’excavation 
se  presentent  avec  un  voile  plus  ou  moins  marque. 
Cette  difference  entre  la  nettete  du  bord  et  celle  du 
fond  de  la  papille,  suivant  que  Fon  s’adapte  pour 
Fune  ou  Fautre  de  ces  parties,  s’accuse  encore  bien 
davantage  dans  un  examen  a  Fimage  droite  (fig.  31). 

D’un  autre  cote,  on  constate  que  les-  vaisseaux  ■ 
retiniens,  en  arrivant  a  la  limite  scleroticale  qui 
forme  le  bord  de  Fexcavation,  s’interrompent  briis- 
quement  comme  s’ils  se  trouvaient  coupes  en  ce 
point.  G’est  qn’en  effet,  dans  le  cas  d’excavation 
tres  accusee,  ces  vaisseaux  ne  peuvent  plus  etre  per- 
■Qus  qu’au  moment  ou  ils  atteignent  le  fond  de  la 
depression,  attendu  que  les  parois  de  Fexcavation 
ont  elles-memes  subi  un  refoulement  lateral,  sbus 
lequel  se  cachent  les  vaisseaux  dans  leur  trajet  d’a- 
vant  en  arriere  (fig.  31). 

Lorsqu’on  a  affaire  a  une  excavation  glaucoma- 
teuse  pen  profonde,  il  est  possible,  du  moins  dans 
un  examen  a  Fimage  renversee,  d’avoir  en  meme 
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temps  une  image  a  peu  pfes  nette  du  fond  de  I’ceil 
et  de  la  papille  deprimee,  mais  on  observe  souvent 
encore  une  interruption  plus  ou  moins  marquee  des 
vaisseaux  sur  le  bord  sclerotical.  II  suffit  en  effet  que 
les  vaisseaux,  en  gagnant  le  fond  de  I’excavation, 
suivent  un  chemin  quelque  peu  oblique  pour  que 
les  deux  segments  d’un  meme  vaisseau,  consideres 
sur  le  bord  et  sur  le  fond  de  la  depression,  ne  se 
trouvent  pas  en  prolongement,  et  donnent  I’impres- 
sion  de  vaisseaux  differents  s’arretant  au  bord  de  la 
papille  (voy.  fig.  33). 

Si  I’excavation  est  tres  minima,  on  pourra  voir  a 
la  fois,  avec  une  nettete  presque  parfaite,  la  papille 
et  le  reste  du  fond  de  I’oeil,  et  les  vaisseaux  ne  presen- 
teront  pas  en  general  d’interruption  dans  leur  par- 
cours  en  passant  de  la  retine  sur  la  papille  (fig.  32). 
Toutefois,  ■  le  changement  de  niveau  sera  encore 
devoile  par  le  renforcement  de  coloration  que  pre- 
senteront  tousles  vaisseaux  sur  lalimite  scleroticale, 
(fig.  32),  disposition  qui  se  rencontre,  a  plus  forte 
raison,  bien  entendu,  dans  les  cas  d’excavation  plus 
profonde  (voy.  fig.  31  et  33).  Cette  tache  d’un  rouge 
plus  fonce,  que  presentent  les  vaisseaux  sur  le  bord 
de  I’excavation,  est  due  a  ce  que,  en  ce  point,,  ils 
doivent  necessairement,  quelque  faible  que  soit  le 
changement  de  niveau,  suivre  une  direction  antero- 
posterieure,  de  telle  maniere  que  la  colonne  sanguine' 
est  vue  suivant  une  plus  grande  epaisseur,  c’est-a- 
dire  pendant  un  trajet  plus  ou  moins  court  suivant 
sa  longueur,  en  donnant  lieu  a  une  coloration  rouge 
plus  accusee. 
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On  congoit  qu’il  n’y  a  qu’une  excavation  a  parois 
disposees  a  angle  droit  qui  puisse  determiner  un 
pareil  phenomene,  aussi  un  semblable  aspect  des 
vaisseaux  ne  se  presente-t-il  pas  dans  les  affaisse- 
ments  atrophiques  de  la  papille.  ■  Independamment 
de  ce  caractere,  il  arrivera  encore  assez'  souvent, 
memepour  des  excavations  glaucomateuses  miniines, 
que  certains  vaisseaux,  en  inontant  dans  le  plan  de 
la  retine,  presenteront  brusquement  un  leger  chan- 
gement  de  direction  qui  se  traduira  par  un  angle 
significatif. 

Sur  la  figure  32,  qui  se  rapporte  a  un  cas  de  glau- 
come  hemorrhagique,  ou  une  petite  collection  de 
sang  se  montre  sur  le  segment  externe  de  la  papille, 
enfermee  dans  la  legere  depression  formee  parl’exca- 
vation,  bien  que  Y  —  ^  ,  avec  H.  2.50,  on  pent  voir 
nettement  que  tous  les  vaisseaux  offrent  une  petite 
tache  plus  foncee  sur  le  bord  papillaire.  On  consta- 
tera  d’ailleurs  aussi  que  les  deuxveineset  les  deux 
arteres  directement  dirigees  en  haut  ne  presentent 
pas,  en  franchissant  le  bord  papillaire,  une  continuite 
absolue.  En  outre,  I’artereet  la  veine  qui  se  portent 
en  haut  et  en  dedans  font  sur  le  bord  de  I’excavation 
un  angle  ,tres  appreciable. 

Apres  avoir  constate,  dans  un  examen  a  I’image 
renversee,  ces  divers  caracteres  relatifs  a  la  marche 
des  vaisseaux,  on  pourra  immediatement,  par  quel- 
ques  mouvements  de  lateralite  imprimes  a  la  loupe, 
tirer  du  deplacement  parallactique  de  I’image  d’im- 
portants  rens.eignements  pourle  diagnostic  de  I’exca- 
vation  glaucomateuse.  La  papille  excavee,  occupant 
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un  plan  posterieur  au  reste  du  fond  de  I’oeil,  execu- 
'tera  to uj  ours  un  deplacement  raoindre  que  le 
restant  de  I’image,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
refraction  de  I’oeil  observe.  Toutefois,  si  I’excavation 
est  ininime,  il  pourra  etre  necessaire,  pour  rendre 
la  difference  du  deplacement  parallactique  plus  mar¬ 
quee,  de  faire  usage  d’une  loupe  a  long  foyer,  d’un 
n"  12  ou  meme  10,  par  exemple. 

Le  niveau  occupe  par  la  papille  etant  sensiblement 
le  meme  pour  les  bords  et  pour  des  points  plus 
centraux,  toute  I’excavation  papillaire  (non  comprise 
la  depression  physiologique  qui  pent  exister)  execu- 
tera  un  deplacement  egal,  et  comrne,  dans  le  casd’un 
ceil  emmetrope,  ou  qui  se  rapproche  de  cette  con¬ 
formation,  I’image  du  fond  de  I’mil  suit  exactement, 
ou  a  peu  pres,  la  loupe  dans  son  deplacement,  il  en 
resultera  que  la  partie  excavee,  qui  retarde  sur  ce 
mouvement  ou  meme  qui  marche  tres  lentement  si 
I’excavation  est  tres  profonde,  semblera  se  deplacer 
on  sens  inverse  de  la  loupe.  Ici,  contrairement  a  ce 
qui  arrive  pour  I’excavation  atrophique,  il  n’y  aura 
pas  de  mouvement  d’ondulation  sur  les  bords  de  la 
papille,  ce  sera  un  transport  en  totalite  que  Ton 
observera. 

Un  examen  minutieux  pratique  a  Vimage  droite 
donnera  encore  des  notions  plus  precises  sur  la  pro- 
fondeur  d’une  excavation  glaucomateuse,  car  il  de- 
viendra  alors  possible  d’indiquer  par  un  chiffre  a 
quelle  distance  se  trouve  la  papille  excavee  de  la 
retine  voisine.  Pour  cela,  il  sera  necessaire  de 
rechercher  soigneusemenf  comment  se  comportent 


3IALADIES  DU  NERF  OPTIQUE 


107 


I’excavation  ef  ses  bords,  au  point  de  vue  de  la 
refraction,  en  relachant  completement  son  accommo¬ 
dation  et  en  s’adaptant  pour  ces  divers  points  a  I’aide 
de  verres  appropi-ies,  concaves  ou  cDnvexes,  suivant 
les  besoins. 

Une  difference  de  refraction,  si  minime  qu’elle 
soit,  demontrera  un  changement  de  niveau,  la  papillo 
excavee  secomportanttoujours  comme  si  elle  appar- 
tenait  a  un  ceil  a  axe  antero-posterieur  plus  long, 
c’est-a-dire  plus  refringent.  Ainsi,  en  admettant  qu’il 
s’agisse  d’un  ceil  emmetrope,  la  presciace  d’une  ex¬ 
cavation  de  la  papille  donnera  toujours  acelle-ci  une 
refraction myopique,  d’autantplusaccusee  queleplan 
de  la  papille  aura  davantage  ete  recule.  De  cette 
fagon,  onpourra  trouver,  sur  cetoeil  emmetrope,  que 
la  papille  excavee  presente  une  myopie  de  deux,  trois 
ou  d’un  plus  grand  nombre  de  dioptrics. 

Ce  resultat  acquis,  il  sera  facile  d’en  conclure  a 
quelle  distance  se  trouve  en  arriere  de  la  surface 
I’etinienne  I’excavation  papillaire,  en  se  souvenant 
que,  pour  une  augmentation  de  refringence  equiva- 
lente  a  trois  dioptrics,  I’axe  antero-posterieur  do 
I’oeil  subit  une  elongation  que  Ton  peut  representer 
environ,  ainsi  que  le  demontre  le  calcul,  par  un  mil¬ 
limetre.  Quelques  exemples  achfeverontde  nousfaire 
comprendre. 

Supposons  un  ceil  emmetrope.  Si,  pour  voir  nette- 
ment  a  I’image  droite  la  papille  excavee,  il  est 
necessaire  de  faire  usage  d’un  verre  concave  n"  3, 
(I’observateur  etant  lui-m6me  emmetrope),  c’est-a- 
dire  si  la  papille  se  comporte  comme  un  ceil  myope 
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de  trois  dioptrics,  la  profondeur  de  Texcavatioii  sera 
■  sensiblement  egale  a  un  millimetre.  Dans  le  cas  ou 
on  trouverait  pour  la  papille  une  myopie  6,  I’exca- 
vation  serait  de  deux  millimetres,  ce  qui  represente- 
rait  un  degre  de  refoulement  du  nerf  que  Ton  n’a 
qu’exceptionneltement  occasion  d’observer. 

Admettons  un  ceil  hypermetrope  de  l‘',5  dont  la 
papille  excavee  se  montre  emmetrope,  iei  I’exeava- 
tion  sera  de  Mais  si,  pour  une  semblable 

hypermetropic,  la  papille  offre  une  myopie  de  trois 
dioptrics,  Texcavation  papillaire  mesurera  1™“,8. 

On  couQoit  que  le  meme  calcul,  soit  dit  en  passant, 
serait  applicable  pour  determiner,  dans  un  cas  de 
papillite,  la  saillie  formee  par  la  papille  (voy.  p.  177). 
Car  si,  sur  un  ceil  emmetrope,  par  exemple,  on  trou- 
Yait  pour  le  sommet  de  la  papille  une  hypermetropic 
de  six  dioptrics,  on  serait  en  droit  de  conclure  que  la 
saillie  papillaire  equivaut  a  deux  millimetres. 

Mais  revenons  a  I’etude  ophtalmoscopique  de  I’ex- 
cavation  glaucomateuse.  Nous  avons  dit  plus  haul 
que.le  caractere  de  I’excavation,  dans  le  glaucome, 
etait  d’occuper  a  un  degre  sensiblement  egal  toute 
la  surface  du  disque  papillaire,  a  part,  bienentendu, 
I’etendue  que  pouvait  comprendre  primitivement 
une  excavation  physiologique.  Toutefois,  nous  devons 
faire  remarquer  que  le  refoulement  de  la  papille 
s’operera  d’une  fagon  sensiblement  differente,  si  le  ' 
glaucome  s’est  developpe,  par  exception,  sur  un  ceil 
atteint  de  staphylome  posterieur  congenital,  avec 
forte  myopie,  et  presentant  les  caracteres  que  nous 
avons  anterieurement  indiques  (voy.  p.  128).  La 
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papille  .ayant  ete  souveat,  sur  pareils  yeux,  refoulee 
en  dedans,  et  I’anneau  sclerotical,  dans  sa  portion 
temporale,  s’etant  trouve  plus  ou  moins,  renverse  en 
dehors  et  efTace,  on  verra  I’excavation  glaucomateuse 
s’accuser  du  cote  nasal,  c’est-a-dire  dans  la  portion 
de  I’entree  du  nerf  optique  quiformaitveritablement 
papille,  tandis  que  du  cote  temporal,  ou  il  existait 
primitivement  une  sorte  de  coloboma  du  nerf,  I’ex- 
cavation  fera  plus  ou  moins  defaut.  Cette  inegalite 
dans  le  degre  d’enfoncement  de  la  papille  sera 
encore  rendue  plus  sensible,  dans  ces  cas,  par  suite 
de  I’obliquite  sous  laquelle  se  presente  habituelle- 
ment,  a  I’examen  ophtalmoscopique,  I’entreedu  nerf 
optique.  On  verra  ainsi  la  limite  sclerale,  du  cote 
interne,  former  un  bord  tranchant  sous  lequel  s’en- 
fonceront  en  se  repliant  les  vaisseaux  nasaux.  Quant 
aux  vaisseaux  temporaux,  qui,  dans  ce  genre  d’ano- 
malie,  affectent  une  directiontres  oblique  en  dehors, 
ils  emergeront  de  dessous  la  saillie  du  bord  scleral 
interne  et  quitteront  la  papille,  en  haut  et  en  bas, 
du  cote  externe,  sans  offrir  nn  changement  de  direc¬ 
tion  notable.  Dememe,  les  vaisseaux  maculaires  ne 
decriront  qu’une  simple  ondulation  en  franchissant 
I’anneau  sclerotical  externe  emousse. 

Cette  sorte d’excavation  glaucomateuse,  propre  aux 
yeux  atteints  d’unhaut  degre  de  myopie  congenitale, 
et  qui  ne  se  rencontre  d’ailleurs  que  bien  exception- 
nellement,  vu  la  rarete  du  glaucome  dans  les  cas  de 
forte  myopie,  se  presente  avec  une  remarquablenettete 
sur  la  figure  34.  II  s’agissait  d’unhomme  de  50  ans, 
tres  myope,  dont  la  vue,  sur  cet  ceil  gauche,  etait 
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tombee  au  point  qu’il  ne  pouvait  compter  les  doigts 
an  dela  de  0'“,40.  Retrecissement  interne  tres  accuse 
du  champ  visuel.  La  papille,  ovalaire,  se  distingue 
a  peine  du  staphylome  par  une  teinte  un  peu  plus 
grisatre.  La  paroi  nasale  de  I’excavation  offre  une 
arete  tranchante,  tandis  que  sonbord  temporal  sem- 
ble  presque  dans  le  meme  plan  que  le  staphylome. 
Les  vaisseaux  temporaux  et  maculaires  ne  forment 
qu’un  coude  presque  insensible.  Seuls,  les  vaisseaux 
nasaUx,  en  se  reflechissant  sur  le  bord  scleral  interne, 
se  replient  brusquement  dans  I’excavation. 

Nous  devons  encore  signaler  quelques  autres  par- 
ticularites  que  Ton  observe,  a  Texamenophtalmosco- 
pique,  dans  le  glaucome.  Outre  le  changement  de 
niveau  que  subissent,  en  atteignant  la  papille,  les 
vaisseaux,  ceux-ci  peuvent  eux-memes  presenter 
quelques  modifications.  Par  suite  de  I’accroissement 
de  la  tension  intraoculaire,  une  certaine  gene  est 
apportee  au  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  cen- 
traux,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sur  la  papille,  des 
veinules  presenter  des  circonvolutions  tortueuses  et 
des  varicosites  plus  ou  moins  accusees,  particuliere- 
nient  dans  les  formes  hemorrhagiques  (fig.  32).  Les 
veines  d’unplus  fort  calibre  peuvent  aussi  montrer  un 
etat  de  repletion,  qui  s’accuse  surtout  dans  les  cas  oil 
la  tension  s’accroit  brusquement,  c’est  a-dire  dans  les 
formes  de  glaucome  irritatif;  tandis  que,  dans  le  glau- 
conie  chronique  simple,  Faugmentation  de  calibre  des 
veines  peutetre  tres  minime.  Dans  ces  dernieres  con¬ 
ditions,  il  est  aussi  possible  qu’il  n’existe  guere 
de  changement  appreciable  du’cote  des  arteres. 
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mais  si  I’accroissement  de  la  pression  intraoculaire. 
devient  plus  marquee  et  a  une  tendaace  a  se  mon- 
trer  par  acces,  en  donnant  au  glaucome  un  caractere 
irritatif.  on  voit  survenir  le  pouls  arteriel. 

Ge  phenomene  se  traduit  par  une  disparition 
rythmique  des  branches  de  I’artere  centrale,  a  partir 
de  son  emergence,  jusqu’a  une  distance  qui  n’excede 
guer'e  I’etendue  de  la  papille,  ces  vaisseaux  reappa- 
raissant  brusquement  au  moment  de  la  systole  ven- 
triculaire,  autrement  dit  avec  le  pouls.  Cette  pulsa¬ 
tion  resulte  de  I'obstacle  apporte  a  la  penetration  du 
sang  dans  I’oeil  par  suite  de  I’exces  de  tension,  qui 
ne  se  trouve  vaincue  que  lorsquc  I’ondee  sanguine 
est  chassee  par  la  contraction  cardiaque.  Danslesin- 
tervallesoii  lesangn’arrive  plus  dans  I’ceil,  lesarteres, 
sur  untrajet  equivalent  a  la  papille,  cessent  comple- 
timent,  vu  la  transparence  de  leurs  parois,  d’etre 
pcrgues,  puis  ces  vaisseaux,  avec  leur  aspect  normal, 
se  montrent  tout  a  coup ;  de  telle  maniere  que  la 
pulsation  arterielle  se  revele  par  une  sorte  de  sautille- 
mcnt  des  arteres  au  voisinage  de  leur  naissance. 

Malgre  la  frequence  du  glaucome,  on  n’a  pas 
encore  tres  souvent  occasion  de  voir  nettement  le 
pouls  arteriel,  car  les  conditions  qui  favorisent  son 
developpement  sont  aussi  celles  qui  tendent  a  s’op- 
poser  a  I’exploration  du  fond  de  I’ceil.  Lorsqu’en 
effet  la  tension  intraoculaire  s’accroit  au  point  do¬ 
ne  plus  laisser  penetrer  le  sang  dans  I’ceil  que  par 
saccades,  il  arrive  le  plus  souvent  que  le  defaut  de 
transparence  de  la  cornee  oedematiee  (dont  la  couche 
epitheliale s’elimine d’une maniere  irreguliere)  neper- 
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met  plus  un  examen  ophtalmoscopique  quelque  peu 
distinct.  Quoi  qii’il  en'  soit,  dans  tous  les  eas  de  glau- 
come  parfaitement  chronique,  on  constatera  qu’une 
legerepressionsurajouteea  eelle  qui  existe  deja  dans 
I’ceil  suffira  pour  provoquer  une  pulsation  arterielle 
qui  se  revelera  alors  avec  une  nettete  parfaite.  Ainsi, 
enappliquant  undoigt  de  la  main  qui  tient  la  loupe 
sur  la  paupiere  superieure,  de  fagon  a  appuyerfai- 
blement  sur  le  globe  oculaire,  on  verra  immediate- 
ment  apparaitre  le  sautillement  caracteristique  des 
arteres. 

Nous  avons  deja  indique  (p.  79)  les  circons- 
tances  qui  favorisent,  dans  des  conditions  d’ailleurs 
physiologiques,  I’apparition  du  pouls  veineux,  et 
nous  avons  en  meme  temps  donne  I’explication  de  ce 
phenomene.  II  est  evident  que,  dans  les  cas  oil  il 
existe  un  accroissement  de  la  tension  de  I’oeil,  la 
pulsation  veineuse  devra  a  plus  forte  raison  se  mon- 
trer  aisement,  aussi  existera-t-elle  frequemment  dans 
le  glaiicome. 

On  salt  quo,  norinalement,  les  vaisseaux  cen- 
traux  en  se  ramifiant  recouvrent  principalement  la 
moitie  interne  de  la  papille;  lorsque  cellerci  est 
repoussee  par  I’exces  de  tension,  le  refoulement 
s’operant  non  seulement  d’avant  en  arriere,  mais 
encore  lateralement,  il  arrive  necessairement  que, 
dans  les  hauls  degres  d’excavation  glaucomateuse, 
les  vaisseaux  se  trouvent  rejetes  au  cote  interne  de 
la  papille.  C’est  ce  que  Ton  peut  voir  sur  la  figure  31 
et,  a  un  moindre  degre,  sur  la  figure  33,  ou  il  existe 
une  excavation  moins  profonde. 
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Outre  le  refoulement  quesubit  lapapille,  ils’opere  ' 
encore  sur  celle-ci  des  modifications  qui  meritent 
d’etre  signalees.  Lorsqu’il  s’agit  d’unglaucome  chro- 
nique  simple  veritable,  la  depression  papillaire  se 
faisant  d’une  fagon  graduelle  et  lente,  la  depression 
peut  atteindre  un  .certain  degre,  sans  qu’il  appa- 
raisse  aucune  alteration  sensible  dans  la  texture 
meme  de  la  papille,  ce  que  vient  demontrer  d’ail- 
leurs  aussi,  soit  dit  en  passant,  la  conservation  par- 
faite  de  la  fpnction  ;  mais  I’excavation  glaucdma- 
teuse  prenant  de  plus  grandes  proportions,  et  le 
refoulement  portant  entrave  a  la  circulation  et  a  la 
nutrition  des  fibres,  par  suite  de  la  compression  pro- 
longee  qu’elles  subissent,  on  voit  bientot  apparaitre 
les  signes  d’une  atrophie  de  la  papille  se  traduisant 
par  la  decoloration  croissante  du  tissu  papillaire. 

La  papille  en  palissant  prend  aussi  une  legere 
teinte  bleuatre,  qui  estdue  ace  que  le  tissu  nerveux 
refoule  et  rarefie  ne  recouvre  plus  que  d’une  faible 
(ipaisseur  la  lame  criblee,  qui  tend  a  communiquera 
la  papille  sa  propre  couleur.  La  transparence  des 
fibres  nerveuses,  plus  ou  moins  alterees,  est  encore 
accrjie  par  le  changement  de  parcours  que  leur  im- 
prime  une  compression  prolpngee,  ayant  pour  effet 
de  les  coucher  longitudinalement  sur  la  lame  criblee. 
Bientdt  meme  le  nerf  montre  un  reflet  tendineux,  et 
le  dessin  de  la  lame  criblee  devient  visible  dans  une 
grande  etendue,  d’abord  du  cote  externe,  puis  sur 
toute  la  surface  de  la  papille,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  , 
sur  la  figure  33,  oil  il  s’agissait  d’un  glaueome  chro- 
nique,  avec  verrucosites  abondantes  et  tres  accusees 
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de  la  choroide.  A  cet  egard,  nous  devons  faire  re- 
marquer.  que  la  texture  de  la  lame  criblee,  avec  ses 
lacuncs  grisatres,  telles  qu’on  les  observe  dans  les 
cas  de  profondes  excavations  physiologiques,  ne  se 
rencontre  nettement  dans  le  glaucome  que  si  I’exca- 
vation  est  moyennement  accusee.'Dans  les  cas  d’ex- 
cavation  tres  profonde,  la  lame  criblee  ayant  ete 
fortement  i-epoussee  et  ses  fibres  se  trouvant  con- 
densees  et  entassees,  onnerecevra  plus  qu’undessin 
assez  vague  et  irregulier  de  cette  lame,  comme  sur 
la  figure  31.  ^ 

Le  mouvement  de  refoulement,  du  moins  chez  les 
personnes  agees  dont  la  sclcrotique  offre  une  grande- 
resistance,  est  limite  au  tissu  papillaire  et  a  la  lame 
criblee,  qui  est  aussi  susceptible  d’obeir  daus  une- 
large  mesure  a  I’exces  de  pression;  mais  I’anneau 
sclerotical,  pas  plus  que  les  autres  points  de  la  scle- 
rotique  situes  au  voisinage,  nesubitun  changement 
de  niveau.  Chez  de  jeunes  sujets,  il  est  vrai,  toute  la 
coque  de  I’mil  pent  se  trouver  distendue  a  cause  de 
I’elasticite  de  la  sclerotique,  mais  la  encore  la-  dis¬ 
tension  generalisee  qui  attaint  I’enveloppe  fibreuse 
oculaire  laisse  I’anneau  sclerotical  dans  le  niveau 
des  parties  voisines. 

Ce  qui  a  pu  faire  croire  a  un  refoulement  de  I’an- 
neau  sclerotical,  c’est  la  fusion  de  celui-ci  avec  la 
zone  A’atrophie  ckoro'idienne  peripapillaire  qui 
accompague  ordinairement  les  hauts  degres  d’exca- 
vation  glaucomateuse  (fig.  31)  ;  de  telle  maniere  que 
cetanneau,  noye  dans  la  denudation  scleroticale  qui 
enveloppe  la  papille,  ne  se  retrouve  plus.  Pourqu’il 
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en  soil  ainsi,  il  est  necessaire  que  la  disparition  cle 
la  choroide  soil  a  peu  pres  complete;  mais  si  I’atro- 
phie  de  la  choroide  ne  fait  que  debater,  il  est  aise 
d’en  differencier  I’anneau  sclerotical  et  de  s’assurer 
que  le  niveau  de  celui-ci  n’a  pas  change.  Dans  les 
cas  d’excavation  moins  accusee,  I’atrophie  choroi- 
dienne  fait  habituellement  defaut,  et  I’anneau  scle¬ 
rotical  se  presente,  en  general,  avec  une  precision  et 
un  eclat  plus  marques  que  dans  I’etat  normal.  (Voy. 
fig.  32  et  33.) 

L’atrophie  choroidienne  peripapillaire  n’a  pas 
grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car 
elle  pent  manquer  dans  le  glaucome  et  au  contraire 
se  presenter  chez  des  vieillards  (voy.  p.  66),  dont 
I’etat  fonctionnel  des  yeux  ne  laisse  rien  a  desirer. 
Elle  resulte,  dans  le  glaucome,  de  la  traction  operee. 
sur  la  choroide  par  suite  du  refoulement  de  la  lame 
eriblee,  sur  laquelle  elle  prend  des  points  d’attache, 
et  aussi,  en  partie,  du  tiraillementauquel  est  soumis, 
la  choroide  dans  sa  totalite.  Cette  atrophie  choroi¬ 
dienne  ne  s’accuse  surtout  que  dans  les  cas  de  profonde 
excavation  glaucomateuse,  lorsque  la  lame  eriblee 
elle-meme  se  trouve  fortement  repoussee  en  ar- 
riere. 

L’atrophie  de  la  choroide  atteint,  autour  de  lapa- 
pille,  une  zone  d’etendue  variable.  Quelquefois  elle 
n’entraine  qu’un  leger  elargissement  de  I’anneau 
sclerotical,  mais,  dans  d’autres  cas,  elle  offre  une  lar- 
geur  qui  excede  iin  diametre  papillaire.  Elle  a  pour 
caractere  de  frapper  avec  une  egale  intensite  les  di- 
verses  couches  de  la  choroide,  ainsi  que  la  couche 
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epitheliale  retinienne,  pour  en  amenerladisparition 
graduelle ;  de  telle  maiiiere  que  le  pourtour  de  la  pa- 
pille  palit  insensiblement  par  une  denudation leiite  de 
la  sclerotique,  sans  que  tel  ou  tel  detail  de  la  structure 
choroidienne  se  trouve  mis  en  evidence.  Ordinaire- 
ment  Fatrophie  choroidienne  se  fond  peu  a  peu  avee 
les  parties  saines  par  un  bord  degrade,  et  il  est  assez 
exceptionnel  que  Fon  trouve,  comme  sur  la  figure  31, 
une  accumulation  de  pigment  -sur  une  partie  du 
pourtour  de  la  zone  atrophique. 


ARTICLE  VI 

HEMORRHAGIES  DU  NERF  OPTIQUE 
PIGMENTATION  DE  LA  PAPILLE 

G’est  surtout  entre  les  games  du  nerf  optique 
que  peuvent  se  former  des  collections  importantea 
de  sang.  L’abondance  de  ces  epanchements  intrava- 
ginaux  est  souvent  poussee  au  point  que  la  gaino 
externe  se  trouve  distendue,-et  que  la  compression 
exercee  sur  les  vaisseaux  centraux  et  sur  le  nerf  op¬ 
tique  donne  lieu  a  une  cecite  brusque,  analogue  a 
celle  que  provoque  Fembqlie  de  Fartere  centrale  de 
la  retine.  (Voy.  plus  loin  Ischemie  de  la  retine.)  Ces 
collections  de  sang  ont  une  tendance  marquee  a 
fuser  dans  les  parties  voisines.  L’hemorrhagie  pent 
ainsi  s’etendre  le  long  des  vaisseaux  qui,  de  Fespace 
intervaginal,  se  rendent  a  la  lame  criblee,  ou  suivre 
a  travers  Fanneau  sclerotical,  les  vaisseaux  du  cercle 
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cle  Haller.  Les  voles  lymphatiques  fournisseiit  aussi 
au  sang  epanche  un  ehemin  naturel  pour  envahir  le 
voisinage,  et  rhemorragie  pent  ainsi  remplir  I’espace 
perichoroidien.  De  la,  le  sang  fuse  dans  la  papille 
on  se  repand  entre  la  choroi'de  et  la  retine  ;  enfin, 
apres  avoir  rompu  la  retine,  repanctiement  gagne 
aussi  parfois  I’interieur  de  I’ceil. 

La  figure  33  montre  un  exemple  d’hemorrhagie  des 
gaines  du  nerf  optique  ayant  fuse  le  long  du  bord 
de  la  papille  dans  la  retine,  pour  donner  lieu,  dans 
cette  membrane,  a  une  vaste  collection  de  sang.  II 
s’agissait  d’un  jeune  homme,  presentant  une  sante 
parfaite,  et  chez  lequel  on  ne  pouvait  decouvrir  au- 
cune  alteration  du  cote  de  la  circulation  ou  du  fonc- 
tionnement  des  reins.  II  fut  subitement  pris  d’une 
perte  de  la  vue  a  gauche.  Apres  quelques  jours,  la 
vision  s’etait  quelque  peu  retab  lie  de  ce  cote,  et  le 
malade  pouvait  compter  les  doigts  a  1  metre  ;  I’autre 
ceil,  emmetrope,  presentait  une  acuite  visuelle  par¬ 
faite.  A  I’examen  ophtalmoscopique,  on  trouve,  a 
gauche  (fig.  38),  une  vaste  flaque  de  sang  adossee 
au  bord  superieur  de  la  papille  et  s’etendant  trans- 
versalement  du  cote  nasal.  Cette  plaque  sanguine 
offre  un  bord  superieur  parfaitementrectiligneet  ho¬ 
rizontal,  sauf  asonextremite  nasale  oii  il  se  recourbe 
eiihaut.  Quant  au  bordinferieur,  il  estarqueet  montre 
une  convex! tetresregulieredirigeeen  bas.  Du  cote  de 
ia  papille,  Fhemorrhagie  se  continue  en  un  mince  fi¬ 
let  de  sang,  occupant  la  moitie  temporale  du  bord 
papillaire  et  s’appliquant  e.xactement  sur  la  limite 
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sclerale.  L’anneau  sclerotical,  tres  visible  dans  cette 
moitie  externe  de  la  papillc,  se  trouve  en  dehors  de 
ce  filet  sanguin,  qui  occupait  ainsi  le  tissu  de  la  pa- 
pille,  en  demontrant  nettement  le  chemin  suivi  par 
fepanchement  intravaginal  (qui  avait  tout  d’abord 
provoque  la  cecite)  pour  se  repandre  dans  la  retine, 
en  suivant  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et  gagner 
les  couches  plus  profondes  de  cette  membrane. 

La  papille',  d’un  rose  a  peine  un  peu  plus 
pale  que  celle  de  I’autre  ceil,  montre  de  nombreuses 
hemorrhagies  tres  fines  et  radices,  particulierement 
en  haut,  ou  ces  minces  trainees  sanguines  se  fondent 
avec  la  large  plaque  hemorrhagique  de  la  retine.  Sur 
quelques  points  de  la  retine  et  sur  la  macula,  se 
voient  des  foyers  hemorrhagiques  peu  etendus,  dont 
quelques-uns  en  voie  de  resorption  passent  par  une 
phase  de  decoloration  et  se  montrent  sous  I’as- 
pect  de  taches  blanchatres  ou  grisatres.  Leger  de- 
faut  de  transparence  de  la  retine  et  de  la  papille, 
dont  les  limites  sont  un  peu  incertaines.  Les  arteres 
sont  pales  et  comme  effacees,  surtout  dans  leur  tra- 
jet  sur  la  papille,  ou  Fonvoit  au  contraire  les  veines 
trancherpar  une  colorationfoncee.Les  vaisseauxqui 
se  portent  a  travers  la  vaste  hemorrhagie  retinienne 
se  perdent  au  milieu  de  la  teinte  rouge  somhre  de 
Fepanchement  et  ne  reparaissent  qu’au  dela. 

Pour  peu  que  Fepanchement  sanguin  intravaginal 
soit  abundant  et  persiste  un  certain  temps,  on  voit 
bientot  se  developper  les  signes  d’une  atrophie  du 
nerf  optique  plus  ou  moins  marquee.  On  pent  aussi 
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reacontrer  dans  le  tissu  papillaire,  a  la  suite  d’an- 
ciennes  hemorrhagies,  des  depots  de  pigment,  sur 
lesquels  nous  reviendrons  tout  a  I’heure  et  qui 
tranchent  sur  le  tissu  decolore  de  la  papille.  Dans 
les  cas  oil  I’epanchement  s’est  repandu  dans  le  corps 
vitre,  soit  que  le  sang  fasse  irruption  du  cote  de  la 
papille,  soit  qu’il  dechire  la  retine,  on  constate  sou- 
vent,  apres  resorption  deThemorrhagie,  la  presence 
de  productions  cicatricielles  plus  ou  moins  proemi- 
nentes  dans  I’humeur  vitree,  et  qui  cactient  en  par- 
tie  les  membranes  profpndes  de  I’ceil  et  parfois 
I’entree  du  nerf  optique. 

Les  hemorrhagies  abondantes  qui  occupent  I’es- 
pace  intravaginal  sont  particulierement  pernicieu- 
ses,  attendu  qu’elles  enveloppent  le  nerf  optique  et 
I’enserrent  de  toutes  parts,  en  interrompant  plus  ou 
moins  la  circulation  dans  les  vaisseaux  centraux. 
Mais  des  epanchements  sanguins  peuvent  aussi  se 
former  primitivement  dans  le  nerf  optique  lui-meme 
et  apparaitre  dans  la  papille,  en  limitant  parfois 
leurs  effets  facheux  de  compression  a  une  portion 
seulement  des  fibres  nerveuses  et  a  certaines  bran¬ 
ches  de  I’arbre  vasculaire  central.  C’est  particulie¬ 
rement  dans  ces  cas,  oil  le  nerf  optique  n’a  pas 
seulement  servi  de  voie  de  passage  pour  le  sang, 
•mais  dans  lesquels  I’epanchement  est  reste  plus  ou 
moins  circonscrit  dans  le  tissu  nerveux,  que  Fonvoit 
apparaitre  dans  la  papille  des  amas  pigmentaires, 
comme  le  montre  la  figure  36. 

€e  dessin  se  rapporte  a  I’ceil  gauche  d’une  dame  de 

12. 
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soixante-neufans,quipresentait,avecuaehypermetro- 

pie  d’une  dioptrie,  une  acuite  visuelle  parfaite  a  droite 
et  reduite  a  deux  tiers  a  gauche.  De  ce  dernier  cote, 
presque  toute  la  moitie  nasale  du  champ  visuel  fai- 
sait  defaut,  et  la  limite  interne  de  ce  champ  ne  de- 
bordait  le  point  de  fixation  que  de  deux  ou  trois 
degres.L’examen  ophtalmoscopiquemontre  a  gauche 
(fig.  36),  sur  la  papille  meme,  et  derriere  le  groupe 
vasculaire  nasal  superieur,  un  abondant  depot  de 
pigment,  formant  une  tache  d’unnoir  inegal  etd’un 
dessin  irregulier.  L’artere  et  la  veine  nasales  se 
touchent  presque,  mais  elles  offrent  cependant  un 
etroit  intervalle  a  travers  lequel  on  distingue  net- 
tement  I’amas  pigmentaire.  II  existe  encore,  adossee 
a  la  papille  et  derriere  les  memes  vaisseaux,  une 
.hemorrhagie  peu  foncee,  a  bords  diffus,  sans  stria- 
tion,  et  que  delimite  I’anneau  sclerotical.  Les  vais¬ 
seaux  centraux  presentent  d’ailleurs  un  calibre 
normal,  mais  la  papille  est  un  peu  pale,  comme  le 
montre  la  comparaison  avec  I’autre  mil.  On  voitune 
excavation  physiologique  centrale  profonde,  avec' 
dessin  tres  net  dela  lamecriblee. 


ARTICLE  VII 

BLESSURES  DU  NERF  OPTIQUE 

L’image  ophtalmoscopique,  dans  les  cas  de  bles- 
sures  du  nerf  optique,  varie  tres  notablement  suivant 
qu’il  s’agit  de  sections  nettes  ou  de  dechirures  et 
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d’arrachement  du  nerf  optique,  et  suivant  aussi  que 
celui-ci  a  ete  atteint  en  dega  ou  au  dela  de  I’entree 
des  vaisseaux  centraux. 

Une  section  du  nerf  optique,  tout  pres  du  globe 
oculaire,  determine  une  ischemie  plus  ou  moins  com¬ 
plete  de  la  papille,  accompagnee  d’oedeme  de  la  re¬ 
tine.  Bien  qu’apres  plusieurs  jours  quelques  branches 
vasculaires  puissent  reparaitre  sur  le  disque  opti¬ 
que,  cette  vascularisation  n’est  que  transitoire,  et  il 
se  developpe  promptement  une  atrophie  complete 
du  nerf  optique.  La  papille  se  presente  alors  sous 
I’aspect  d’un  disque  d’une  coloration  blanc  grisatre, 
a  limites  incertaines,  et  n’offrant  pas  trace  de  vais¬ 
seaux,  ainsi  que  nous  avons  pu  en  voir  un  exemple. 

Si  la  section  du  nerf  optique  a  lieu  au  fond  de  I’or- 
bite,  c’est-a-dire  au  dela  du  point  de  penetration  des 
vaisseaux  centraux,  il  ne  se  produit  tout  d’abord 
aucline  alteration  dans  I’aspect  du  fond  de  Foeil.  Ge 
n’est  qu’apres  quatre  semaines  que  I’atrophie  des- 
cendante  du  nerf  optique  commence  a  se  manifester 
sur  la  papille,  en  se  revelant  d’abord  du  cote  tem¬ 
poral,  pour  gagner  ensuite  toute  I’etendue  papillaire. 
Quant  aux  vaisseaux  centraux,  ils  ne  se  reduisent 
que  lentement  de  calibre  et  lorsque  la  decoloration 
du  disque  optique  est  complete. 

Les  ruptures  du  nerf  optique,  produites  par  un 
corps  contondant,  par  le  passage  d’une  balle  en  par- 
ticulier,  s’accompagnent  constamment  de  dechirures 
des  membranes  oculaires  au  voisinage  du  nerf  opti¬ 
que  et  d’abondants  epanchements  de  sang,  qui  don- 
nent  lieu  a  de  vastes  lesions  du  fond  de  I’oeil  et  a  des 


212  OPHTALMOSCOPIE  CLINIQUE 

cicatrices  etendues,  sous  lesquelles  disparait  souvent 
I’entree  du  nerf  optique.  La  encore,  les  vaisseaux 
■ccntraux  peuvent  etre  conserves  ou  detruits,  suivant 
le  siege  de  la  rupture  du  nerf.  Lorsque  la  resorption 
•du  sang  epanche  dans  I’intcrieur  de  I’ceil  permet 
Texamen  oplitalmoscopique,  on  constate  le  plus 
isouvent,  dans  la  region  ou  Ton  devrait  rencontrer  la 
papille,  la  presence  d’une  large  plaque  cicatricielle 
blanchatre  ou  legerement  bleuatre,  a  bords  arques 
•et  ramifies,  entremeles  d’amas  pigmentaires  laisses 
par  le  sang  primitivement  epancbe.  Ges  ramifica¬ 
tions  digitees  du  bord  de  la  plaque  fibreuse  qui  re- 
•couvre  le  disque  papillaire,  se  pcrdent  dans  la  retine 
■ou  proeminent  plus  ou  moins  du  cote  du  corps  vitre. 

Lorsque  la  decbirure  du  nerf  optique  s’est  pro- 
■duite  au  dela  de  I’entree  dcs  vaisseaux  centraux, 
on  voit  les  branches  vasculaires  de  la  retine  emerger 
■ga  et  la  dans  la  plaque  cicatricielle  ou  sur  ses  bords, 
■et  passer  tantot  au-dessus  tantot  au-dessous  des  ra¬ 
mifications  cicatricielles,  suivant  que  celles-ci  occu- 
pent  la  retine  ou  le  corps  vitre.  Le  point  ou  ces 
vaisseaux  prolonges  convergeraient  indique  seiil  le 
siege  de  la  papille  rendue  invisible. 

Le  cas  represente  figure  37  a  ete  releve  cbez  un 
bomme  de  trenteetun  ans,  qui  avaitete  blesse,  six  ans 
auparavant,  par  un  coup  de  revolver  ayant  laisse 
line  cicatrice  au  niveau  de  I’apopbyse  orbitaire  du 
malaire  droit.  On  ne  voit  aucuiie  trace  de  sortie  de 
la  balle.  A  droite,  la  cecite  est  absolue;  a  gaucbe, 
les  doigts  sont  encore  comptes  jusqu’a  l™,o0.  De  ce 
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dernier  cote,  on  constate  a  I’ophtalmoscope  une 
atrophie  papillaire  et  une  tache  pigmentee  dans  la 
region  maculaire.  A  droite  (fig.  37),  on  trouve,  an 
pole  posterieur  de  I’oeil,  une  large  plaque  d’un 
blanc  bleuatre  et  d’apparence  fibreuse,  au-dessous  de 
laquelle  la  papille  a  disparu.  L’etendue  transversale 
de  cette  plaque  peut  etre  evaluee  a  quatre  ou  cinq 
fois  le  diametre  habituel  de  la  papille,  et  sa  peri- 
pherie  se  delimite  par  des  arcades,  bordees  et  me- 
langees  d’amas  de  pigment,  sous  lesquelles  emergent 
les  vaisseaux  centraux  amincis. 

Le  nerf  optique  droit  a  du  etre,  en  consequence, 
coupe  par  la  balle  en  arriere  du  point  oii  penetrent 
I’artere  et  la  veine  centrales.  Quant  au  nerf  gauche, 
qui  n’a  vraisemblablement  pas  ete  attaint  directe- 
ment  par  le  projectile,  il  est  probable  que  son  atro¬ 
phie  incomplete  resulte  d’une  fracture  du  canal 
optique,  ou  d’une  dislocation  osseuse  dans  cette  re¬ 
gion,  si  frequentes  dans  les  traumatismes  qui  pro- 
voquent  I’atrophie  du  nerf  optique.  La  pigmentation 
maculaire  que  Ton  observe  de  ce  cote  gauche  peut  se 
rapporter  a  une  rupture  choroidienne,  par  suite  de 
I’ehranlement  produit  par  la  balle,  restee  dans  les 
cavites  gauches  de  la  face. 


ARTICLE  VIII 

TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE 

Les  tumeurs  proprement  dites  du  nerf  optique , 
consistant  surtout  en  sarcomes,  myxomes,  fibro- 
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mes,  etc.,  sont  assez  pares  et  n’offrent  qu’un  me¬ 
diocre  interet  pour  ce  qui  regarde  rexamen  ophtal- 
moscopique,  attendu  qu’elles  ne  debutent  presque 
jamais  du  cote  de  I’extremite  oculaire  du  nerf  optique 
ct  qu’en  se  developpant,  elles  ne  depassent  guere  la 
lame  criblee.  Les  alterations  provoquees,  du  cote  de 
la  papille,  par  la  neoplasie  consistent  done  en  lesions 
n’ayant  rien  de  significatif  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  d’une  tumeur  du  nerf  optique.  G’est  ainsi  que 
Ton  peut  rencontrer  une  simple  stase  papillaire,  ou 
une  vraie  papillite,  ou  encore  une  atrophie  de  la 
papille  depourvue  de  tout  signe  d’une  inflammation 
anterieure. 

Si  de  veritables  tumeurs  du  nerf  optique  ne  peu- 
Tent  etre  observees  directement  a  Fexamen  ophtal- 
moscopique,  il  en  est  autrement  de  certaines  pro¬ 
ductions  qui  occupent  parfois  la  papille.  En  dehors 
‘de  vestiges  de  Fartere  hyaloide  (voy.  p.  §7)  et  de 
prolongements  anormaux  de  la  lame  criblee  (voy. 
p.  105),  on  peut  en  elfet  rencontrer  dans  la  papille 
des  masses  vitreuses,  qui,  apres  s’etre  detachees  de 
la  lame  vitreg  de  la  choroide,  ont  migre  dans  le 
tissu  papillaire. 

Ces  masses  vitreuses,  qui  peuvent  se  montrer  sous 
Faspect  de  petits  corps  isoles  et  peu  nombreux,  pro- 
duisent  parfois  dans  la  papille  un  veritable  entasse- 
ment,  sous  lequel  disparait  plus  ou  moins  le  disque' 
optique.  Comme  le  demontrent  les  dissections 
(Iwanoff),  ces  concretions  sont  completement  iso¬ 
lees  de  la  choroide  et  de  la  lame  criblee,  et  soulevent 
notablement  la  papille.  Au  debut,  lorsque  les  depots 
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vitreux  n’occupent  encore  la  papille  qu’en  partie^ 
on  observe,  comme  pour  les  verrucosites  qui  enva- 
hissent  la  retine,  un  certain  derangement  du  pig¬ 
ment  de  la  choroide  siegeant  alors  sur  la  limite 
choroidienne.  Ces  depots,  ayant  ensuite  penetre  dans, 
les  parties  centrales  de  la  papille,  provoquent  de 
meme  un  deplacement  des  vaisseaux. 

En  ayant  recours  au  grossissement  que  donne 
I’image  droite,  on  voit  que  ces  productions  vitreuses- 
offrent  une  forme  arrondie,  mais  non  reguliere.  Lors- 
qu’ell'es  sont  tres  superficielles  et  qu’elles  peuvent 
par  consequent  etre  observees  avec  precision,  on 
constate,  surtout  en  faisant  usage  d’un  miroir  propre' 
a  fournir  une  image  nette  et  tres  circonscrite  de  la 
flamme,  que  leurs  bords,  limites  par  une  ligne  pre¬ 
cise,  offrent  Qa  et  la  des  sinuosites;  en  dedans  de- 
cette  ligne,  vient  une  zone  claire,  miroitante,  puis  le- 
centre  de  la  verrucosite  s’accuse  par  une  partie  lege- 
rement  et  inegalement  ombree.  Ces  productions  ne- 
montrent  qu’une  transparence  imparfaite,  puisque 
sous  elles,  quand  elles  sont  abondantes,  la  coloration 
rosee  de  la  papille  disparait  et  est  remplacee  par  une 
teinte  blancbatre.  Mais  si  elles  ne  sont  pas  accumu- 
lees  en  trop  grand  nombre,  comme  on  le  voit  surtout 
dans  la  i-etine,  les  parties  situees  plus  profondement, 
leur  communiquent  une  teinte  legerement  rosee  ou 
jaunatre,  et  I’aspect  blancbatre  n’apparait  que  dans 
les  points  ou  elles  forment  un  entassement.  Lors- 
qu’elle  occupe  la  papille,  I’infiltration  vitreuse  s’ac¬ 
cuse,  le  plus  souvent,  par  la  pi’esence  de  quelques 
petits  corps  situes  entre  I’emergence  des  vaisseaux 
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centraux  et  le  bord  papillaire,  et  il  est  tout  a  fait 
exceptionnel  de  rencontrer  une  accumulation  de  ver- 
rucosites  comme  dans  le  cas  represente  figure  38. 
»  Chez  ce  sujet,  il  etait  remarquable  de  voir  comment 

ces  productions  s’etaient,  a  la  peripheric,  superpo- 
K  sees  et  imbriquees  avec  regularite. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans 
qui  s’etait  presente  a  la  consultation  uniquement 
pour  un  choix  de  lunettes.  On  trouve,  avec  une 
hypermetropic  1,28,  une  acuite  visuelle  parfaite  sur 
les  deux  yeux.  L’examen  ophtalmoscopique  montre, 
de  chaque  cote,  les  memes  alterations  de  la  papille. 
A  droite  (fig.  38),  la  section  nerveuse  a  disparu  sous 
de  nombreuses  productions  blanchatres  qui  la  re- 
couvrent  et  la  depassent  meme,  a  en  juger  par  la 
surface  occupee  par  elles,  comparativement  a  I’eten- 
.  due  habituelle  d’une  papille  normale.  Les  vaisseaux 

centraux  ne  presentent  aucune  alteration  en  ce  qui 
concerne  leur  aspect  et  leur  calibre,  et  sont  simple- 
■  ment  souleves.  Ces  petites  productions  offrent  leur 

plus  grand  developpement  en  haut  et  en  dedans. 
Leur  couleur  est  blanche,  miroitante,  mais  sans 
'  transparence  suffisante  pour  permettre  de  voir  les 

parties  situees  au-dessous.  Leur  diametre  ne  depasse 
guere  celui  des  grosses  veines,  et  elles  sont  limitees 
par  un  bord  irregulierement  arrondi,  ofirant  des 
dentelures  ga  et  la.  Elles  se  recouvrent  a  la  maniere 
de  tuiles,  en  se  superposant  du  centre  vers  la  peri¬ 
pheric  ,  et  montrent  constamment  a  leur  pourtour 
une  zone  brillante.  Ces  caracteres  peuvent  surtout 
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-etre  nettement  constates  dans  la  partie  supero- 
interne  de  la  papille,  tandis  que,  dans  le  reste  de  la 
section  nerveuse,  on  ne  trouve  plus  la  meme  regu- 
larite,  et  les  productions  blanchatres  se  montrent 
diffuses.  Le  reste  du  fond  de  I’oeil  ne  presente  rien 
d’anormal  et  les  divers  milieux  sont  d’une  transpa¬ 
rence  parfaite. 

On  ne  devra  pas  confondre,  avec  des  masses  vi- 
.treuses  de  la  papille,  les  depots  graisseux  que  Ton 
trouve  parfois  dans  ce  meme  point,  consecutivement 
a  d’anciennes  hemorrhagies  ou  a  une  papillite.  Dans 
ces  dernieres  affections,  on  observera,  a  part  les 
alterations  vasculaires  et  les  autres  signes  qui  leur 
sont  propres,  que  les  petits  depots  irreguliers  de 
cholesterine  donnent,  a  I’examen  ophtalmoscopique, 
un  miroitement  particulier,  avec  reflets  chatoyants, 
que  ne  presentent  pas  au  meme  degre  les  corps 
vitreux.  Toutefois,  il  faut  reconnaitre  que  ces  pro¬ 
ductions  vitreuses  peuvent  aussi,  par  exception,  se 
rencontrer  a  la  suite  d’anciennes  papillites  (W. 
Stood). 
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CHAPITRE  VI 


MALADIES  DE  LA  RETINE 


Nous  nous  occupei’ons  d’abord  des  affections  reti- 
niennes  caracterisees  par  des  troubles  portant  sur  la 
circulation  ;  dans  ce  groupe,  nous  aurons  a  etudier, 
d’une  part,  les  hemorrhagies  de  la  retine  et  leurs 
diverses  terminaisons,  et,  d’un  autre  cote,  cet  etat 
qui  resulte  du  defaut  d’arrivee  du  sang  dans  les 
branches  de  I’artere  centrale,  c’est-a-dire  I’ischemie 
de  la  retine,  que  celle-ci  soit  due  a  un  obstacle 
intravasculaire  (embolie)  ou  a  une  compression 
exterieure.  Passant  a  I’inflammation  proprement 
dite  de  la  retine,  nous  aurons  surtout  a  decrire 
la  retine  albuminurique,  dont  se  rapproche  la  reti- 
nite  glycosurique.  La  chorio-retinite  specifique, 
dans  laquelle  domine  surtout  la  ehoroidite,  trouvera 
beaucoup  inieux  sa  place  a  propos  des  maladies  de 
la  choroide.  Parmi  les  degenerescences  dont  pent 
etre  affectee  la  re  tine,  nous  nous  arreterons  spe- 
cialement  sur  la  degenerescence  pigmentaire.  Enfin, 
nous  aurons  a  nous  occuper  du  decollement  de  la 
retine,  et  nous  terminerons  en  disant  quelques  mots 
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du  gliome  de  la  retine,  la  seule  tumeur  importante 
de  cette  membrane. 


ARTICLE  PREMIER 

HEM0RRH.4GIESDELA  RETINE.  —  RETINITE  HEMORRHAGIQDE 
ALTERATIONS  CONSECDTIVES 


Sous  I’influence  de  troubles  circulatoires  varies 
ou  d’alterations  des  parois  vasculaires,  on  pent  voir 
apparaitre  dans  la  retine  des  epanchements  san- 
guins,  qui  souveiit  ne  s’accompagnent  d’aucun  signe 
d’inflammation  bien  manifeste  de  cette  membrane, 
et  qui  pour  cette  raison  doivent  plutot,  dans  ce  cas, 
etre  designes  sous  le  simple  nom  A’ hemorrhagies 
de  la  retine. 

Ces  hemorrhagies  se  presentent  sous  un  aspect 
variable,  suivant  la  quantite  de  sang  epanche  et  le 
siege  de  I’epanchement.  On  peut  leur  assigner  ainsi 
trois  formes,  que  Ton  distingue  sous  les  noms 
d’apoplexies  en  pointille,  en .  flammeches  ou  en 
flagues. 

1“  Les  hemorrhagies  dites  en  pointille,  tres  cir- 
conscrites  et  de  forme  arrondie,  proviennent  vrai- 
semblablement  de  la  rupture  des  capillaires  de  la 
retine  et  siegent  au  dela  de  la  couche  fibreuse ;  on  les 
observe  plus  specialement  dans  le  pole  posterieur 
de  I’ceil,  vers  la  macula.  Cette  forme  d’hemorrhagie 
se  rencontre  particulierement  dans  la  myopie  pro- 
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gressive  et  donne  souvent  le  signal  des  alterations 
inaculaires  propres  a  cette  affection. 

2°  Les  hemorrhagies  en  flammeches  se  circons- 
*  ■  crivent  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  on  ram¬ 
i'  pent  les  vaisseaux  qui  les  ont  laisse  ecliapper,  soit 

par  rupture,  soit  par  diapedese.  On  observe  alors, 
py-  et  cela  souvent  au  voisinage  des  gros  vaisseaux  et 

I'  parallelement  a  ceux-ci,  des  taches  plus  ou  moins 

I'  etendues,  quoique  d’ordinaire  encore  assez  circons- 

i'  crites,  d’un  rouge  plus  vif  que  le  restant  du  fond  de 

I  I’mil,  et  qui  presentent  une  disposition  striee,  resul- 

I  taut  de  ce  que  les  interstices  des  fibres  nerveuses 

I  se  trouvent  en  quelque  sortes  teintes  en  rouge 

I-;  par  le  sang  epanche.  Ces  epanchements;  de  forme 

g’  allongee  et  a  direction  radiee  par  rapport  a  la 

papille,  se  terminent  en  s’effilant  en  pointe,  unique 
I'  ou  ramifiee. 

f'.  On  peut  observer  de  semblables  hemorrhagies  sur 

p  la  figure  39,  le  long  du  groupe  vasculaire  temporal 

superieur.  Mais  ce  genre  d’apoplexie  se  rencontre 
P  particulierement  dans  les  retinites,  oil  le  sang  s’e- 
chappe  des  vaisseaux  par  diapedese.  Ces  petites 
,  hemorrhagies  striees,  en  flammeche,  se  voient  net- 
Jf,;,  tement  sur  les  figures  o2  et  53,  representant  des 

fc  retinites  de  Bright;  sur  la  figure  55,  relative  a  un 

I  cas  de  retinite  glyeosurique;  enfin  dans  la  papillo- 

retinite  de  la  figure  28. 

3“  Lorsque  I’epanchement  sanguin  est  plus,  ac- 
S  cuse,  il  ne  reste  pas  localise  dans  la  couche  des  fi- 

bres  nerveuses,  mais  s’etend  dans  les  autres  couches 
i'  de  la  retine,  pour  former  une  flaque  d’etendue  varia- 
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blc  et  d’une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncee. 
suivant  I’epaisseur  et  I’abondance  du  sang  repandu. 
Si  I’epanchement  est  recent  et  si  une  resorption 
incomplete  n’en  a  pas  deja  modifie  la  configura¬ 
tion,  on  verra  generalement  que  les  plaques  hcmor- 
rhagiques  de  quelque  importance  s’arretent  par  un 
bord  nettement  delimite,  formant  une  ligne  arquec 
ou  en  partie  droite.  Cette  disposition  resulte  de  ce 
que  le  sang,  en  se  repandant  a  travel’s  les  divcrses 
couches  retiniennes,  repousse  latcraleinent  les  fibres 
pcrpendiculaires  de  la  retine  ou  fibres  de  Muller,  de 
fagon  a  se  creuser  une  loge  dont  les  parois  sont 
eonstituees  par  le  tassement  de  ces  fibres. 

L’hemorrhagie  prenant  de  grandes  proportions, 
il  pent  se  faire  une  veritable  collection  de  sang  dans 
la  re  tine.  Ces  hemorrhagies  en  larges  flaques  pre- 
sentent  ce  caractere  qu’elles  siegent  souvent  sur  la 
macula.  L’abondance  du  sang  epanche  pent  etre 
telle  que,  sous  I’influence  de  la  pesanteur,  la  fibrine, 
entrainant  les  globules,  se  depose  dans  les  parties 
declives  en  se  limitant  par  une  ligne  arquee  et  s’ar- 
rete  en  haut  par  une  ligne  horizontale,  au-dessus  de 
laquelle  se  trouve  le  serum.  II  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  un  exaincn  a  I’image  renversee,  ces  collections 
sanguines,  d’un  rouge  sombre,  presentent  leur  ligne 
de  niveau  en  bas  et  le'ur  delimitation  curviligne  en 
haut.  Sur  la  figure  35,  on  voit  un  exemple  d’une 
semblable  collection  de  sang  formant  flaque  et  s’eten- 
dant  par  exception  du  cote  nasal.  Le  bord  superieur, 
limitant  cette  vaste  hemorrhagic,  est  constitue  par 
une  ligne  horizontale  et  parfaitement  droite  dans 
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presque  toute  son  etendue,  tandis  que  le  bord  infe- 
rieur  decrit  une  courbe  a  convexite  tres  reguliere 
tournee  en  bas.  L’abondance  du  sang  epanche  donne 
a  cette  collection  sanguine  une  teinte  rouge  sombre, 
dans  laquelle  disparaissent  completement  les  vais- 
seaux  qui  la  traversent. 

Un  examen  attentif  permettra,  dans  certains  cas, 
de  se  rendre  compte  de  I’origine  de  ces  flaques  de 
sang  de  grandeur  variable,  mais,  en  general,  eten- 
dues.  Des  hemorrhagies  adossees  par  un  de  leurs 
bords  a  la  papille  et  qui  ensuite  vont  s’etaler  plus 
ou  moins  loin  sur  la  retine,  se  rapportent  a  des 
epanchements  sanguins  des  gaines  du  nerf  optique, 
qui  se  sont  fait  jour  jusque  dans  la  re  tine.  C’est  pre- 
cisement  le  cas  pour  la  figure  35.  D’ailleurs,  les  phe- 
nomenes  de  compression  resultant  de  I’epanchement 
vaginal  sont  ici  evidents.  Les  veines  montrent  un 
certain  degre  de  repletion  qui  a  favorise  la  produc¬ 
tion  de  foyers  hemorrhagiques,  a  une  certaine  dis¬ 
tance  de  I’entree  du  nerf,  et  provoque  une  transsu¬ 
dation  ayant  fait  perdre  a  la  retine  sa  transparence 
au  pourtour  de  la  papille,  a  ce  point  que  les  arteres, 
deja  comprimees  avant  d’entrer  dans  I’ceil,  se  dis- 
tinguent  a  peine  au  milieu  du  trouble  retinien  et  se 
montrent  tres  pales  dans  leur  parcours. 

Les  hemorrhagies  de  la  retine  se  presentent  le  plus  ' 
souvent  sans  que  Ton  puisse  reconriaitre,  a  I’ophtal- 
moscope,  le  moindre  changement  appreciable  du 
cote  des  vaisseaux  retiniens,  bien  que  ces  epanche¬ 
ments  soient  frequemment  la  consequence  d’une  ar- 
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leriosclerose,  dont  on  pent  constater  I’existence  par 
le  toucher  sur  les  radiates  et  les  carotides.  Toutefois, 
on  rencontre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un 
etat  de  dilatation  des  mines,  plus  ou  moins  marque, 
et  Ton  peut  observer  une  alteration  dans  la  transpa¬ 
rence  de  la  retine  resultant  d’un  degre  de  transsu¬ 
dation  d’intensite  variable.  La  dilatation  veineuse 
est  poussee  parfois  au  point  de  constituer  de  veri ta¬ 
bles  uan’ces,  comme  on  le  voit,  figure  42,  sur  de  pe- 
titesveines  emanant,  dans  la  papille,  des  gros  troncs 
veineux.  La  figure  32,  relative  a  un  cas  de  glaucome 
hemorrhagique,  luontre  aussi  une  petite  veine  tres 
tortueuse  dans  son  trajet  sur  la  papille,  au  voisinage 
de  I’hemorrhagie  qui  occupe  I’excavation.  Enfm 
figure  44,  la  veine  temporale  infericure  presente, 
pres  de  son  emergence,  un  veritable  entortillenient 
en  spirale  recouvrant  un  foyer  hemorrhagique. 

II  est  infmiment  plus  rare  d’observer  la  thrombose, 
comme  la  figure  39  en  montre  un  exemple.  II  s’agis- 
sait  d’une  dame  de  47  ans,  dont  les  premiers  trou¬ 
bles,  sur  son  ceil  droit,  remontaient  a  quatre  mois. 
Etat  general  parfait.  Rien  au  coeur.  Urine  normale. 
Tandis  que  foeil  gauche  est  intact,  le  droit,  emme- 
trope,  offre  une  acuite  un  dixieme.  A  fexamen 
ophtalmoscopique,  on  constate  a  droite  (fig.  39)  un 
etat  de  repletion  et  de  dilatation  de  la  veine  tempo- 
rale  superieure.  A  une  petite  distance  de  la  papille, 
cette  veine  s’interrompt  brusquement  par  une  extre- 
mite  pointue  et  recourbee.  Un  nuage  blanchatre  suit 
cette  veine,  et  la  transsudation  cache  dans  une  par- 
tie  de  son  trajet  I’artere  correspondante.  Au  milieu 
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^  de  ce  linage,  sc  voient  de  nombreuses  hemorrhagies 

■  a  disposition  striee.  Vers  I’extremitc  interrompue  de. 

(  cc  gros  tronc  veineux  se  dirige,  en  decrivant  des  si- 

nuosites,  une  veinc  de  petit  calibre  qui  se  perd  an 
?  mdieu  des  hemorrhagies,  et  qui  n’est  autre  que  la 
|,  temporale  tres  amincie,  faisant  suite  a  la  par- 

I  tie  obliteree  de  ce  tronc.  On  remarque  encore  pres 

f  du  point  obhtere  et  dans  la  portion  dilutee  de  la 

veine,  quatre  veinules  distendues  qui  semblent  se 
!  confondre  dans  une  hemorrhagie  voisine.  Parmi  Ics 

hemorrhagies,  se  voient  des  plaques  blanchatres 
^  constituees  par  les  epanchemcnts  sanguins  en  voie 
j  de  resorption.  La  coloration  de  la  papille  est  la  meme 

I'  que  sur  I’ceil  sain,  etles  autres  vaisseaux  prescntcnt 
J  aussi  un  aspect  normal. 


Quant  aux  arteres,  elles  peuvent  aussi  montrer 
des  alterations,  mais  qui  ne  se  revelent,  en  general, 
qu’apres  que  les  hemorrhagies  se  sont  rcpetees. 
Lorsque  I’afTection  a  longtemps  persiste,  et  surtout 
SI  pareils  epanchements  se  sont  aussi  produits  du 
cote  du  nerf  optique  et  de  ses  gaines,  on  voit  en 
effet  les  parois  de  certaines  branches  arterielles 
perdre  leur  transparence  et  prendre  une  coloration 
blanchatre.  Les  dissections  ont  demontre  qu’il  s’agit 
le  plus  souvent  dune  periarterite ,  les  couches 
moyenne  et  interne  des  parois  vasculaires  restant' 
parfaitement  saines,  et  I’alteration  morbide  portant 
presque  exclusivement  sur  I’adventice  (Iwanoff).  La 
proliferation  ne  reste  pas  exclusivement  limitee  aux 
arteres,  mais  gagne  meme  le  tissu  connectif  voisin. 
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La  denomination  de  relinite  hemorrhagique  derient 
done,  dans  .ces  cas,  parfaitement  justifiee. 

Lorsque  ropacifleation  de  la  paroi  vasculaire  est 
tres  accusee,  toute  I’epaisseur  du  vaisseau  prend 
line  teinte  blanchatre  uniforme,  et  la  branche  artc- 
rielle  ne  s’accuse  plus  que  par  un  cordon  blanc 
d’une'  epaisseur  variable,  suivant  I’importance  du 
vaisseau.  Mais  le  plus  souvent  I’alteration  n’est  pas 
aussi  marquee,  et  le  defaut  de  diaphaneite  de  la 
paroi  vasculaire  ne  se  revele  que  sur  les  parties  late- 
rales  du  vaisseau,  la  colonne  sanguine  apparaissant 
par  transparence  plus  ou  moins  nettement  au  milieu, 
soit  dans  toute  son  epaisseur,  soit  seulement  dans 
sa  partie  centrale.  Sur  la  figure  42,  on  peut  voir  di¬ 
vers  degres  d’opacification  ijes  parois  du  tronc  arte- 
riel  superieur.  La  branche  nasale,  a  son  origine,  se 
presente  sous  I’aspect  d’un  cordon  blanc  ne  laissant 
voir  a  son  centre  qu’un  mince  filet  de  sang ;  mais 
bientot,  au  voisinage  de  la  papille,  la  colonne  san¬ 
guine  reparait  dans  toute  sa  largeur,  et  les  parois 
de  cette  artere  n’offrent  plus  aucune  alteration  ap¬ 
preciable.  La  branche  temporale  montre  dans  toute 
sa  longueur  une  trainee  blanche  laterale,  mais  sur- 
tout  epaisse  a  son  origine,  oil  la  colonne  sanguine 
semble  d’abord  filiforme,  la  coloration  du  sang  ne 
se  revelant  a  travers  son  enveloppe  que  dans  I’axe 
du  vaisseau.  Enfin,  une  hranche  arterielle  qui,  de 
I’artere  temporale  superieure,  se  di'rige  en  haut,  ap- 
parait  comme  un  cordon  tout  a  fait  blanc. 

On  peut  surtout  bien  etudier  \&perivasculite  dans 
les  cas  oil  les  lesions  se  trouvent  circonscrites  a  cer¬ 
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taincs  portions  restreintes  d’une  branche  arterielle, 
celle-ci  ne  presentant  dans  le  reste  de  son  parcours 
aucune  alteration  notable,  ainsi  qne  cela  se  voit 
quelquefois.  Dans  la  portion  alteree,  on  constate  qiie 
la  trainee  blanchatre,  qui  borde  ie  vaisseau,  est  su- 
perposce  an  prolongement  de  la  ligne  d’un  rouge 
plus  intense  delimitant  la  colonne  sanguine  de  ce 
vaisseau  dans  sa  partie  saine;  en  sorte  que,  dans  la 
region  affectee,  le  vaisseau  avec  ses  deux  lignes 
blanchatres  presente  une  epaisseur  notablement  plus 
grande  que  dans  les  parties  saines.  En  outre,  la 
transparence  des  parois  inalades  etant  imparfaite, 
la  colonne  sanguine,  dans  les  points  affectes,  se 
montrera  surtout  sur  ses  bords  d’un  rouge  plus  ou 
moins  pale,  comme  on  en  pourra  aisement  juger 
par  comparaison  avec  les  parties  voisines  saines. 

II  pourra  meme  se  presenter  que  le  reflet  blan¬ 
chatre,  renvoye  par  la  paroi  vasculaire  plus  alteree, 
masque  completement  le  sang  contenu  dans  le  vais¬ 
seau.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette 
opacification  par  perivasculite  des  parois  arterielles 
soit  pour  cela  bien  intense;  car  si,  dans  le  dernier 
cas  que  nous  venous  d’indiquer,  on  dirige  I’image 
de  la  flamme  (en  se  servant  d’un  miroir  a  foyer  con- 
venable,  pour  obtenir  au  fond  de  I’oeil  observe  une 
image  sensiblement  nette  de  la  lampe)  non  plus  di- 
rectement  sur  la  paroi  alteree  du  vaisseau,  mais  a 
cote,  de  fa§on  a  n’eclairer  celui-ci  que  lateralement, 
on  sera  parfois  tout  etonne  de  voir  apparaitre  la  co¬ 
lonne  sanguine  avec  sa  couleur  rouge,  a  peu  pres 
comme  dans  les  parties  saines  du  voisinage. 
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Ce  meine  mode  d’examen  permettra  de  recon- 
naitre,  dans  quelques  cas,  la  presence  sur  les  parols 
arterielles  opacifiees  de  depdts  graisseux,  qui  brille- 
ront  alors  a  cet  eclairage  indirect  d’une  fagon  tonte 
particuliere  par  contraste. 

Exceptionnellement,  on  pent  rencontrer  la  peri- 
vasculite  portant  sur  les  veines.  Cette  periphlebite 
s’ accuse  aussi  par  une  double  ligne  blanchatre  sura- 
joutee  a  la  colonne  sanguine.  On  a  alors  une  image 
analogue  a  celle  representee  figure  47,  oil  il  s’agis- 
sait  d’une  embolie  de  I’artere  centrale  de  la  retine. 

Dans  des  cas  tres  anciens  d’hemorrhagies  reti- 
niennes,  les  vaisseaux  centraux  tendent,  a  part  les 
alterations  deja  signalees,  a  se  reduire  de  volume, 
la  reduction  de  calibre  portant  surtout  sur  les  ar- 
,  teres.  On  vo it  alors  la  papille  palir  progressivement. 
Mais  une  veritable  atrophie  du  nerf  optique  ne  se 
montre  guere  que  s’il  se  produit  simultanement  des 
hemorrhagies  du  nerf  optique  on  des  epanchements 
intravaginaux. 

Nous  devons  maintenant  nous  oecuper  de  ce  que 
devient  le  sang  epanche  dans  la  re  tine,  et  des  alte¬ 
rations  qui  peuvent  succede.r  a  pareils  epanche¬ 
ments. 

De  petites  hemorrhagies  retiniennes,  accidentelle- 
ment  apparues  sous  I’influence  de  causes  variees, 
refroidissements,  congestions  passageres,  troubles 
menstruels,  etc.,  ou  meme  consecutivement  a  des 
affections  de  I’organe  central  de  la  circulation,  mais 
eirconscrites  a  celui-ci,  peuvent  disparaitre  sans 
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laisser  la  moindre  trace  appreciable.  La  resorption 
se  fait  graduellement,  et  la  tache  hemorrhagique 
disparait  de  la  peripherie  vers  le  centre.  A  peine 
voit-on  parfois  subsister  dans  la  retine  quelques 
irreg’ularites  de  la  couche  epitheliale,  qui,  an  lieu  de 
montrer  le  grenu  habituel  regulierement  distribue 
dans  tout  le  fond  de  I’oeil,  presente,  dans  les  parties 
oil  siegeait  Theniorrhagie,  quelques  points  legere- 
ment  plus  clairs,  voisins  de  points  plus  fonces. 

Toutefois,  le  sang  epanche  pent  passer,  avant  de 
disparaitre,  par  une  phase  de  decoloration  donnant 
lieu  a  Fapparition  de  plaques  blanchatres  plus  ou 
moins  nettement  limitees,.qui,  apres  avoir  persiste 
deux  ou  trois  semaines,  s’effacent  a  leur  tour  sans 
laisser  de  lesions  notables. 

Ges  plaques  blanchdtres  transitoires  (voy.  fig.  35 
et  39)  sont  d’ordinaire  dirigees  dans  le  sens  des  fi¬ 
bres  nerveuses  et  semblent  alors  formees  de  stries 
paralleles,  comme  les  hemorrhagies  qui  leur  ont 
donne  naissance.  G’est  ainsi  qu’on  peut  voir,  fi¬ 
gure  3S,  le  long  des  vaisseaux  temporaux  inferieurs,. 
une  hemorrhagie  en  voie  de  transformation  blan- 
chatre;  et,  sur  la  figure  39,  une  semblable  altera¬ 
tion  disposee  parallelement  a  la  veine  temporale 
superieure,  affectee  de  thrombose.  Mais  on  peut  aussr 
rencontrer  parfois  la  meme  transformation  de  foyers, 
hemorrhagiques  affectant  une  direction  perpendicu- 
laire  aux  fibres  nerveuses,'  sans  aucun  dessin  strie,. 
et  demontrant  ainsi  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  alte¬ 
ration  de  la  couche  des  fibres.  La  figure  39  montre- 
aussi,  au  milieu  de  nombreuses  hemorrhagies,  deux 
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series  de  plaques  blanchatres  disposees  bout  a  bout, 
et  dont  la  direction  est  perpendiculaire  aux  vais- 
seaux  temporaux  superieurs.  Dans  ce  cas  particu- 
lier,  ces  plaques  avaient  disparu  apres  une  ving- 
laine  de  jours,  en  meme  temps  que  de  nouvelles 
hemorrhagies  etaient  apparuesdans  le  voisinage. 

D’aiitres  fois,  Fepanchement  retinien  ayant  ete 
plus  abondant,  Themorrhagie  peut  laisser  un  veri¬ 
table  residu  de  pigment ;  mais  celui-ci  ne  va  pas  au 
dela  d’un  groupe  de  taches  circonscrites,  arrondies 
ou  allongees,  comme  un  semis  de  points  noirs,  et 
cet  etat,  meme  s’il  occupe  la  region  de  la  macula, 
est  encore  compatible  avec  une  vision  assez  voisine 
de  la  normale.  On  n’observe  pas,  en  general,  dans 
la  retine  de  masses  pigmentees,  comme  on  peut  les 
voir  dans  la  papille  a  la  suite  d’apoplexies  du  nerf 
optique  (fig.  36).  ^ 

La  figure  40  montre  un  exemple  d  une  pareille 
pigmentation  de  la  retine,  consecutive  a  une  an- 
cienne  hemorrhagie.  Sur  les  deux  yeux,  les  altera¬ 
tions  sont  semblables.  Le  malade,  un  hommc  de 
42  ans,  a  eu,  il  y  a  dix-huit  ans,  une  apoplexie  cen¬ 
tral  des  retines,  suivant  le  diagnostic  porte  alors 
par  Liebreich.  Actuellement  on  observe  de  cliaque 
cote,  dans  la  region  de  la  macula  et  sur  un  fond 
rouge  un  pen  inegal,  se  montrant  par  place  legere- 
ment  blanchatre,  une  quantite  de  petites  taches  noi- 
ratres,  tres  foncees  et  tres  nettes,  ayant  1  aspect  et 
le  volume  apparent  de  points  et  de  virgules  jetes 
pele-mele.  A  peine  voit-on  ga  et  la  quelques  taches 
arrondies  un  peu  plus  volumineuses  que  les  autres, 


ipipijliliil  II 


230  OPHTALMOSCOPIE  CLINIQUE 

mais  ne  depassant  pas  toutefois  le  diametre  d’uiie 
petite  branche  des  vaisseaux  centraux.  Les  papilles 
sent  normales,  ainsi  que  les  vaisseaux  de  la  retine. 
Quant  a  I’acuite  visuelle,  elle  est  de  un  demi  sur  les 
deux  yeux,  qui  sent  legerement  hypermetropes 

Une  autre  alteration  consecutive  aux  hemorrlia- 
gies  de  la  retine  consiste  dans  la  degenerescence 
gvaisseuse  de  cette  membrane,  caracterisee  par  I’ap- 
parition,  dans  un  point  anterieurement  occupe  par 
une  hemorrhagic,  d’une  tache  blanche  persistante, 
a  reflet  brillant  et  chatoyant.  C’est  particulierement 
dans  les  cas  d’hemorrhagies  retiniennes.  consecu- 
tives  a  des  lesions  vasculaires  tres  /iccusees  (arte- 
riosclerose)  que  Ton  voit  s'operer  pareille  transfor¬ 
mation.  La  nutrition  de  la  retine  est  parfois  atteinte 
au  point  que  toute  hemorrhagic,  provoquee  par 
I’alteration  vasculaire,  laisse  presque  fatalement 
apres  elle  un  foyer  graisseux  qui  persiste  indefini- 
ment;  de  maaiere  que  la  retine  tend  a  s’infiltrer 
progressivement  de  taches  graisseuses  indelebiles. 

Les  parties  degenerees  peuvent  se  presenter  sous 
I’aspect  de  petits  foyers  isoles,  d’un  diametre  rare- 
ment  superieur  a  celui  d’un  gros  vaisseau  de  la  pa- 
pille,  souvent  beaucoup  plus  petits,  et  disposes  par 
groupes,  comme  on  le  voit  pour  quelques-unes  des 
taches  graisseuses  de  la  figure  41 ;  mais  souvent  elles 
forment  des  plaques  plus  ou  moins  etendues,  se  lais- 
sant  toutes  decomposer  en  une  serie  de  petites  ta¬ 
ches  arrondies,  d’un  blanc  pur  et  eclatant,  d’egal 
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diametre,  plus  ou  moins  soudees  ensemble,  et  qui 
communiquent  aux  Lords  des  regions  atteintes  un 
aspect  festonne  tout  a  fait  caracteristique  (fig.  M 
et  42).  Un  leger  lisere  pigmente  pent  se  rencontrer 
dans  la  continuite  de  la  zone  degeneree,  autour  des 
petits  foyers  agglomeres  qui  la  constituent,  ou  le 
long  de  ses  limites  festonnees  (fig.  41).  Les  vais- 
seaux  retiniens  passent  tons  au-devant  de  ces  taches 
sans  alteration  notable  de  leur  parcours.  Nous  don- 
nerons  ici  un  court  resume  des  deux  cas  relatifs  aux 
planches  XLI  et  XLII. 

Planche  XLI.  Homme  de  soixante-deuxans,  d’uiie 
excellente  sante.  Rien  a  noter  du  cote  du  coeur  et  des 
reins.  Examen  negatif  de  furine  fait  a  plusieurs  re¬ 
prises.  Durete  au  toucher  des  radiales  et  des  carotides. 
Les  deux  yeux  sont  egalement  atteints  d’hemorrhagies 
et  de  degenerescence  graisseuse  de  la  retine.  Le  ma- 
lade,  qui  actuellement  compte  les  doigts  a  2™,b0  sur 
chaque  ceil,  a  ete  suivi  pendant  six  annees.  Au  de¬ 
but,  il  ne  presentait  pas  autre  chose  que  des  apo¬ 
plexies  retiniennes ;  puis  sont  apparues  des  taches 
graisseuses  dans  les  points  oii  primitivement  on 
avait  observe  des  foyers  hemorrhagiques.  Avec  de 
nouvelles  apoplexies  sont  survenus  de  nouveaux 
depots  graisseux,  et  ceux-ci  une  fois  formes  ont  per¬ 
sists  sans  se  modifier  en  rien,  malgre  les  annees.  II 
cst  bien  entendu  que  pareilles  constatations  n’ont 
pu  etre  faites  qu’en  prenant  des  le  debut  un  dessin 
tres  fidele  du  fond  de  foeil  et  en  notant  exactement 
chaque  nouvelle  alteration,  hemorrhagie  ou  tache 
graisseuse,  en  s’aidant  pour  cela  des  reperes  fournis 
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par  la  papille,  par  les  vaisseaux  et  surtout  par  I’en- 
trecroisement  des  petites  branches  vasculaires.  Sur 
les  deux  yeux,  les  alterations  sont  localisees  au  pole 
posterienr,  dans  I’etendue  circonscrite  par  les  vais¬ 
seaux  temporaux. 

A  droite  (fig.  41),  Fophtalmoscope  montrc  plu- 
sieurs  groupes  de  foyers  graisseux;  dans  les  uns 
ces  foyers  sont  isoles,  dans  les  autres  ils  ont  forme 
par  leur  reunion  de  larges  plaques  a  Lord  festonnes. 
Sur  les  bords  de  ces  plaques  et  aussi  dans  leurcon- 
tinuite,  on  voit  de  petites  taches  de  pigment  qui  en 
font  encore  ressortir  la  blancheur  eclatante.  Ces 
petits  foyers  graisseux,  qu’ils  soient  isoles  ou  qu’ils 
se  soient  agglomeres  pour  former  de  larges  plaques, 
ne  presentent  guere  un  diametre  superieur  a  celui 
d’une  grosse  veine  de  la  papille  et  sont  souvent  plus 
petits.  Un  groupe  d’alterations  semblables  occupe 
aussi  la  region  de  la  macula.  Dans  ce  point,  les  le¬ 
sions  .sont  plus  vagues  et  d’un  blanc  moins  vif ;  elles 
sont  entremelees  d’amas  de  pigment  formant  trois 
taches  irregulieres  d’un  noir  intense,  Au-dessus  de 
ces  alterations  maculaires  se.voit  un  foyer  hemor- 
rhagique.  En  has,  on  observe  aussi  deux  petites 
hemorrhagies  le  long  d’une  veinule  emanant  de  la 
temporale  inferieure.  La  papille  presente,  sur  cha- 
que  ceil,  un  aspect  normal  au  point  de  vue  de  sa 
coloration  et  du  calibre  des  vaisseaux  centraux,  sur 
lesquels  Fophtalmoscope,  dans  le  reste  de  Fetendue 
du  fond  de  Feed,  ne  permet  de  saisir  ancune  alte¬ 
ration. 

Planche^LW.  Homme  de  cinquante-sixans,  nepre- 
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sentant  rien  a  noter  du  cote  de  la  sante  generale.  Le- 
coeur  et  les  reins  semblent  intacts,  et  I’analyse  de  I’li- 
rine  ne  revele  rien  d’anormal.  Les  radiales  et  les  ca- 
ro tides  offrent  une  certaine  durete  sous  le  doigt.  L’oeil 
gauche  estfeste  intact,  le  droit  seul  a  ete  afFecte.  Le 
malade,  que  nous  avons  pu  observer  pendant  cinq 
annees,  s’est  tout  d’abord  presente  pour  des  hemor- 
rhagies  retiniennes  a  droite.  Aprestrois  ans,  le  fond 
de  cet  ceil  presentait  I’etat  represente  figure  42,  et 
les  doigts  ne  pouvaient  etre  comptes,  de  ce  cote,  au 
dela  de  25  centimetres.  A  I’examen  ophtalmosco- 
pique  on  trouvait  les  lesions  suivantes,  que  Ton 
pouvait  d’autant  mieux  apprecier  que  la  comparai- 
son  avec  I’autre  ceil,  reste  sain,  etait  facile  :  papille 
pale,  quoique  presentant  encore  une  coloration 
legerement  rosee,  avec  limites  quelque  peu  inde- 
cises,  surtout  du  cote  nasal.  Vaisseaux  centraux 
amincis.  Toutefois  I’amincissement  des  veines  est, 
comparativement  aux  arteres,  notablement  moins 
accuse;  quelques  veinules,  a  peu  de  distance  de 
I’emergence  des  gros  troncs  veineux,  montrent  sur 
la  papille  ou  sur  ses  bords  un  etat  de  dilatation  et 
de  tortuosite  tres  marque.  L’amincissement  vascu- 
laire  porte  particulierement  sur  les  arteres.  Le  trone 
arteriel  superieur  otfre  les  signes  d’une  periarterite 
intense ;  seule,  I’artere  nasale  reprend  a  une  courte 
distance  de  la  papille  un  aspect  normal,  sauf  une 
paleur  marquee.  Entre  les  vaisseaux  superieurs,  et 
a  peu  de  distance  de  la  papille,  se  voient  plusieurs 
petites  hemorrhagies.  Au  cote  nasal  de  la  papille  et 
a  son  cote  temporal,  existent  deux  grandes  plaques. 


OPHTALMOSCOPIE  CXINIQUE 


graisseuses  de  la  retine,  d’un  blanc  eclatant,  avec 
reflets  scintillants.  La  premiere  est  allongee  verti- 
calement;  la  seconde  se  dirige  obliquement  vers  la 
partie  inferieure  de  la  macula,  et  se  divise  en  fer  a 
cheval  en  embrassant  une  zone  du  fond  de  I’oeil 
plus  foncee  que  le  voisinage.  Ces  plaques  grais¬ 
seuses  sont  formees  par  une  agglomeration  de  pe- 
tits  foyers  arrondis,  d’un  diametre  qui  n’excede 
pas  notablement  celui  d’une  grosse  veine  sur  la 
papille.  Ces  foyers  se  reconnaissent,  dans  la  conti- 
nuite  de  la  plaque,  a  leur  miroitement  et,  sur  ses 
bords,  a  I’aspect  festonne  qu’ils  lui  communiquent. 
Les  limites  de  ces  plaques  se  renforcent  aussi,  sur 
quelques  points,  par  une  ligne  un  peu  plus  foncee 
que  le  voisinage.  Deux  annees  plus  tard,  les  deux 
grandes  plaques  graisseuses  avaient  conserve  un 
aspect  identique,  et,  au-dessus  de  la  papille,  dans 
les  points  qui  avaient  ete  occupes  par  des  apo¬ 
plexies  retiniennes,  etaient  apparus  quelques  iiou- 
veaux  foyers  graisseux. 

Dans  un  autre  cas,  dont  nous  ne  pouvons  faute 
de  place  donner  le  dessin,  d’ailleurs  assez  analo¬ 
gue  ala  planche  XLII,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme, 
chez  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  (absolument 
depourvu  de  toute  signification)  de  retinitis  punc¬ 
tata  albescens.  II  existait  alors  sur  I’oeil  gauche,  le 
droit  etant  intact,  quelques  points  de  degeneres- 
cence  graisseuse  de  la  retine,  demontrant  clairement 
I’existence  d’une  retinite  apoplectiforme.  En  effet, 
nous  eumes  I’occasion  de  voir  apparaitre,  dans  la 
suite,  des  hemorrhagies  retiniennes  qui  donnerent 
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lieu  a  leur  tour  a  de  nouveaux  foyers  graisseux.  Peu 
a  peu  la  retine  s’infiltra  de  taches  graisseuses  isolees 
ou  condensees  en  plaques  a  Lords  festonnes,  et  la 
vision  tomba  au  point  que  les  doigts  ne  pouvaient 
etre  comptes,  avec  cet  ceil,  au  dela  de  deux  metres. 
Ce  malade,  a  Page  de  vingt-huit,  ans,  etait  subite- 
ment  pris  d’une  hemiplegic. 

La  physionomie  de  ces  lesions  persistantes  de  la 
retine  est  tellement  speciale  que,  meme  en  I’absence 
de  toute  hemorrhagic  revelatrice  de  la  retine  au 
moment  de  I’examen,  on  pent  hardiment  conclure, 
d’apres  I’aspect  des  taches,  qu’il  s’agit  d’anciennes 
apoplexies.  D’ailleurs  si,  comme  dans  le  cas  que 
nous  venous  de  relater,  on  a  I’occasion  de  suivre  les 
malades,  on  ne  tardera  guere,  en  general,  a  voir  appa- 
raitre  de  nouvelles  hemorrhagies,  qui  seront  a  leur 
tour  remplacees  par  des  taches  graisseuses  sembla- 
bles  a  celles  primitivement  observees. 

Quant  a  la  nature  graisseuse  de  ces  taches  du 
fond  de  I’oeil,  la  blancheur  eclatante,  avec  reflets 
chatoyants  et  scintillants,  sous  laquelle  elles  appa- 
raissent  a  I’examen  ophtalmoscopique  ne  pent  pas 
laisser  de  doute  a  cet  egard.  II  est  a  peine  besoin  de 
dire  qu’une  confusion  ne  pent  pas  etre  faite  avec 
des  taches  blanches  de  la  retine,  constituees  par 
une  degenerescence  gangliforme  des  fibres  nerveu- 
ses,  pareilles  plaques  presentant  constamment  une 
disposition  stride,  que  revele  nettement  un  examen 
attentif  a  I’image  droite,  et  ne  se  laissant  pas  de¬ 
composer  en  petits  foyers  arrondis  comme  les  pla¬ 
ques  graisseuses.  D’ailleurs  cette  alteration  des  fibres 
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nerveuses,  donnant  lieu  a  des  laches  plus  ou  moins 
fugaces,  et  non  persistantes,  appartient  tout  specia- 
lement  a  la  papillo-retinite  et  surtout  a  la  retinite 
albuminurique,  et  ne  se  rencontre  pas  dans  la  reti¬ 
nite  apoplectiforme  pure. 

Nous  devons  encore  signaler  un  autre  mode  de 
terminaison  des  hemorrhagies  du  fond  de  I’oeil, 
caracterise  par  le  developpement  de  productions 
ftbreuses  plus  ou  moins  etendues,  siegeant  le  plus 
souvent  a  la  fois  dans  la  retine  et  le  corps  vitre.  II 
s’agit,  dans  ces  cas,  d’extravasations  sanguines  tres 
abondantes,  dont  la  cause  premiere  est  assez  obscure, 
et  qui  apparaissent  d’ordinaire  chez  des  sujets  jeunes, 
n’offrant  en  apparence  rien  d’anormal  du  cote  des 
organes  de  la  circulation.  Sur  pareils  malades,  nous 
avons  pu,  a  plusieurs  reprises,  constater  la  presence 
de  vastes  hemorrhagies  occupant  la  retine  et  le  corps 
ritre  dans  des  points  variables  du  fond  de  I’oeil, 
mais  en  general  peu  eloignes  de  la  papille,  hemor¬ 
rhagies  qui,  au  fur  et  a  mesure  de  leur  disparition, 
laissaient  subsister  des  trainees  celluleusesramifiees 
et  enchevetrees  occupant  la  retine  et  le  corps  vitre. 

Certes,  si  Ton  rencontre  ces  productions  fibreuses 
a  une  epoque  oii  toute  trace  d’extravasation  san¬ 
guine  a  disparu,  on  se  trouvera  fort  embarrasse 
pour  remonter  a  leur  origine  ;  mais  etant  donnee 
I’existenceanterieure  d’abondanteshemorrhagies'qui 
ont  dechire  la  retine  pour  se  repandre  dans  la  trame 
du  corps  vitre,  il  est  bien  evident  qu’il  s’agit  non 
d’une  retinite  proliferante  (Manz),  mais  simplement 
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de  cicatrices  dans  les  points  de  la  retine  et  du  corps 
vitre  qui  out  ete  dilaceres.  Suivant  M.  Poncet  *,  le 
sangjoue,  dans  ces  conditions,  le  role  d’un  veritable 
corps  etranger  et  accelere  les  phenomenes  de  proli¬ 
feration  des  elements  cellulaires,  que  ces  derniers 
proviennent  de  la  zone  ciliaire,  par  diapedese,  on  de 
revolution  des  cellules  propres  de  I’liumeur  vitree. 

Ces  abondantes  hemorrhagies  du  fond  de  I’oeil 
peuvent  aussi  partir  de  la  papille,  mais,  dans  ce  cas, 
■elles  ne  donnent  pas  fatalement  lieu  a  des  produc¬ 
tions  fibreuses,  attendu  que  le  sang  peut  alors  s’in- 
sinuer,  du  cote  du  corps  vitre,  dans  des  espaces  na- 
turels,  le  canal  central,  pour  venir  s’etaler  jusque 
derriere  le  cristallin;  defacon  a  faire  croire,  a  cause 
de  I’impossibilite  absolue  de  recevoir  le  moindre 
reflet  du  fond  de  I’oeil,  que  tout  le  corps  vitre  est 
oceupe  par  I’hemorrhagie,  ce  qui  n’est  qu’une  illu¬ 
sion  puisqu’il  faudrait  admettre  alors  que  la  masse 
du  corps  vitre  a  subitement  disparu.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  on  congoit  qu’une  resorption  complete  de 
i’epanchement  sanguin  soit  possible  sans  alteration 
■notable  de  la  trame  du  corps  vitre. 

Les  productions  celluleuses  ou  cicatricielles  de  la 
re  tine  et  du  corps  vitre,  d’une  coloration  blanc- 
bleuatre  ou  grisatre,  se  presentent  sous  un  aspect 
tout  particulier  (fig.  4-d,  44  et  67).  Elies  sont  formees 
■de  minces  lamelles,  situees,  du  cote  du  corps  vitre, 
dans  des  plans  diffcrents,  et  quise  terminent  insen- 


'  Allas  des  maladies  profondes  de  I'ceil  (pi.  XIX,  fig.  l,!!!;- 
morrhagies  et  organisation  du  corps  vitre). 
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^  siblement  par  des  extremites  ramitiees  et  effilees,  en 
deerivant  des  courbes  plus  ou  moins  prononcees ;  de 
j  telle  mauiere  que  ces  lamelles,  en  s’enchevetrant, 

^  circonscrivent  des  arcades  et  parfois  des  anneaux 

f  arrondis  ou  ovalaires  (fig.  67).  Ces  trainees  cellu- 

I  leuses,  en  se  retractant  vers  le  point  oil  a  eu  lieu  la 

I  rupture  de  la  retine,  peuvent  s’appliquer  plus  ou 
moins  exactement  sur  cette  membrane,  ce  qui  ex- 
I  plique  pourquoi  on  a  cru  tout  d’abord  qu’il  s’agissait 

d’une  forme  particuliere  de  retinite  (Manz).  Un  coup 
/  d’oeil  jete  sur  nos  dessins  montre  que  les  gros  vais- 

seaux  de  la  re  tine  sont  masques  par  ces  productions 
•;  fibreuses,  et  que  ce  n’est  que  sur  quelques  points, 

la  oil  ces  productions  se  perdent  par  des  extremites 
digitees  et  etalees,  que  Ton  voit  eertaines  branches 
vasculaires  de  la  retine  les  recouvrir  (fig.  43  et  67). 

)  '  Ces  alterations  siegent  done  surtout  dans  le  corps 

;?  vitre.  D’ailleurs  on  se  rend  aisement  compte  que, 

)  pour  obtenir  une  image  parfaitement  nette  de  pa- 

reilles  productions,  il  faut  s’adapter  pour  des  points 
situes  en  avant  de  la  retine,  et  le  deplacement  paral- 
(  lactique  vient  encore  demontrer  leur  veritable  situa- 

i'  tion  preretinienne. 

'•  La  figure  67,  dont  if  vient  d’etre  question,  se  rap- 

porte  a  un  cas  de  chorio-retinite  specifique  a  forme 
;■  hemorrhagique,  dont  il  sera  parle  plus  loin ;  mais 

les  figures  43  et  44  ont  trait  a  de  simples  hemor-' 
rhagies  de  la  retine  s’etant  fait  jour  dans  le  corps 
t  vitre.  Voici  le  resume  de  ces  deux  derniers  cas: 

Planche  XLIII.  Homme  de  trente-six  ans.  Depuis 
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cinq  semaines,  la  vue  s’est  subitement  perdue  a  droite. 
Du  cote  gauche,  pareille  abolition  brusque  de  la 
vision  s’etait  aussi  produiteily  a  onze  ans,  etlavue 
ne  s’etait  retablie  d’une  fagon  a  peu  pres  complete 
qu’au  bout  de  dix-huit  mois.  A  droite,  le  malade 
compte  a  peine  les  doigts  a  0”,10etl’on  constate  un 
vaste  epanchement  sanguin  occupant  le  corps  vitre. 
A  gauche  (fig.  43),  oil  il  existe  une  acuite  visuelle 
presque  parfaite  (deux  tiers  couramment),  avec  une 
myopie  0,75,  on  constate  la  persistance  de  trainees 
cicatricielles  occupant  la  retine  et  surtout  le  corps 
vitre,  alteration  dont  I’origine  estnettement  demon¬ 
tree  par  I’etat  actuel  de  I’autre  ceil.  De  ce  cote  gauche, 
la  papille  n’offre  qu’une  seule  limite,  sans  anneau 
sclerotical  visible.  Son  contour,  unique,  n’est  pas 
absolument  net,  et  son  tissu  presente  une  legere 
paleur.  Calibre  normal  des  arteres,  mais  les  veines 
semblent  un  peu  volumineuses.  Sur  plusieurs  points, 
la  veine  temporale  inferieure  est  interrompue  et 
masquee  par  la  production  fibreuse  qui  la  suit.  L’ar- 
tere  correspondante  ne  se  distingue  aussi  que  ga  et 
la.  Une  petite  branche  veineuse,  dilutee  ettortueuse, 
emerge  au-dessous  de  la  trainee  fibreuse  vers  la 
region  oil  elle  montre  le  plus  de  densite.  La  fovea 
se  presente  sous  I’aspect  d’une  tache  claire,  enve- 
loppee  par  une  zone  plus  foncee  que  le  voisinage. 
Tout  le  pole  posterieur  du  fond  de  I’oeil  est  un  peu 
plus  pale  que  les  parties  peripheriques,  ce  qui 
cxplique  I’apparence  sous  laquelle  se  montre  la 
fovea.  G’est  aussi  ce  leger  voile  blanchatre  qui  rend 
un  peu  indecises  leslimites  papillaires.  Bien  que  Ton 
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lie  voie  nulle  part  de  sang  extravase,  I’emplacement 
des  parties  les  plus  deiises  des  productions  fibreuses, 
ainsi  que  la  presence  d’une  veine  variqueuse  devoi- 
lent  encore  les  points  d’oii  sont  autrefois  parties  les 
hemorphagies  de  la  retine  qui  ont  dilacere  le  corps 
vitre.  La  production  cicatricielle  afTecte  la  disposi¬ 
tion  habituelle  en  arceaux  enchevetres,  dont  quel- 
ques  fins  prolongements  s’etendent  jusqu’au-devant 
de  la  papille  et  se  continuent  vers  le  cote  nasal,  en 
passant  au-dessus  du  disque  papillaire.  Le  deplace¬ 
ment  parallactique  indique  que  ces  productions  sont 
presque  en  contact  avec  la  retine  et  ne  proeminent 
que  faiblement  du  cote  du  corps  vitre.  Toutefois  elles 
recouvrent  partout  les  vaisseaux  de  la  retine,  sauf 
sur  un  point  oii  une  veinule  s’etend  au-devant  de  ' 
ces  trainees  celluleuses. 

PlancheXLlN .  Jeune  homme  de  vingt-quatre  ans. 

A  la  suite  d’hemorrhagies  repetees  de  la  retine  et  du 
corps  vitre,  il  se  forme  dans  I’espace  de  dix-huit  mois 
sur  I’ceil  gauche,  I’autre  etant  intact,  les  alterations 
que  represente  notre  dessin,  avec  reduction  de 
I’acuite  visuelle  k  un  huitieme,  cet  mil  etant  emme- 
trope.  On  voit  un  groupe  cl’arcades  fibreuses  occu-  ; 
pant  le  cote  nasal  de  la  papille.  Le  deplacement 
parallactique  indique  nettement  que  ces  productions  - . 
celluleuses  proeminent  du  cote  du  corps  vitre  et 
occupent  des  plans  differents.  Sur  les  voiles  fibreux'  I 
les  plus  rapproches  de  la  retine,  au-dessous  et  un  > 

pcu  en  dedans  de  la  papille,  existent  encore,  recou-  ■; 

vertes  par  une  trainee  fibreuse  tres  dense,  deux  5 
larges  taches  hemorrhagiques,  dont  Tune  se  con-  i 
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tinue  suivant  une  grosse  branche  veineuse  directe- 
ment  dirigee  en  bas.  Le  long  du  bord  superieur  de 
la  papille  et  sous  la  veine  temporale  superieure, 
variqueuse  a  son  origine,  se  volt,  dans  la  retine,  un 
foyer  d’apoplexie  que  masque  en  partie  les  prolon- 
gements  fibreux  du  corps  vitre.  La  papille  est  pale, 
mais  encore  legerement  rosee.  Le  groupe  entier  des 
vaisseaux,  a  son  emergence  sur  la  papille,  semble 
deplace  du  cote  nasal  vers  I’organisation  fibreuse, 
comme  s’il  avait  subi  une  traction  dans  ce  sens. 
Nombreux  flocons  du  corps  vitre.  Apres  deux  annees, 
les  hemorrhagies  ont  definivement  disparu,  et  les 
productions  fibreuses  ont  tres  sensiblement  diminue 
d’etendue  et  d’epaisseur. 

Un  point  digne  de  remarque,  c’est  que  ces  trai¬ 
nees  cicatricielles  se  reduisent  tres  notablement 
avec  le  temps,  a  la  maniere  de  toute  cicatrice,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Ces  memes  productions  fibreuses  de  la  retine  et 
du  corps  vitre  peuvent  aussi  se  rencontrer  a  la  suite 
d’epanchements  sanguins  d’origine  traumatique, 
comme  le  montre  la  figure  78,  relative  a  une  rupture 
de  la  choroide.  Tous  les  prolongements  blanchatres 
ou  grisatres,  qui  partent  du  bord  externe  de  la  rup¬ 
ture  choroidienne,  occupant  la  region  de  la  macula, 
sont  des  productions  cicatricielles  du  corps  vitre, 
situees  au  proche  voisinage  de  la  surface  retinienne. 
La,  encore,  une  veine  de  la  retine  passe  nettement 
au-dessous  du  prolongement  fibreux  situe  en  haut. 
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Nous  retrouvons  aussi,  chez  ce  malade,  les  ramifica¬ 
tions  recourbees  et  digitees  par  lesquelles  se  termi- 
nent  les  trainees  cicatricielles,  ainsi  que  la  presence, 
dans  la  tache,  de  figures  plus  ou  moins  reguliere- 
ment  arrondies,  qui,  sur  plusieurs  points,  se  presen- 
tent  par  series. 

Dans  le  cas  de  dechirure  du  nerf  optique  par  une 
balle  de  revolver,  represente  figure  37,  il  faut  envi- 
sager  comme  ayant  une  origine  semblable,  tons  les 
prolongements  en  arcades  qui  proeminent  dans  le 
corps  vitre,  et  qui  partent  de  la  peripheric  de  la 
plaque  fibreuse  recouvrant  I’entree  du  nerf  optique. 

Dans  des  chorio-retinites  specifiques  anciennes, 
on  pent  voir  survenir,  ainsi  que  nous  I’indiquerons, 
de  semblables  productions  du  corps  vitre  recouvrant 
lai  retine  (voy.  fig.  67).  Dans  ces  cas  egalement, 
I’origine  de  ces  alterations  n’est  autre  que  des  epan- 
chements  sanguins  de  la  retine  qui  ont  envahi  le 
corps  vitre,  car  ce  sont  des  formes  de  chorio-reti¬ 
nites  qui  ont  atteint  une  phase  d’evolution  a  laquelle 
on  rencontre  frequemment  des  hemorrhagies  reti- 
niennes  abondantes.  Nous  avons  observe  des  malades 
syphilitiques  dont  la  retine  etait  ainsi  masquee  sur 
une  tres  large  etendue  par  de  pareilles  lesions  du 
corps  vitre,  et  chez  lesquels  on  aurait  pu  croire. 
tout  d’ahord,  par  suite  du  reflet  blanc  grisatre  de 
I’image,  a  un  decollement  de  la  retine,  s’il  n’y  avait' 
eu  absence  de  flottement,  une  telle  erreur  de  dia¬ 
gnostic  etant  encore  favorisee  par  le  trouble  plus 
ou  moins  considerable  que  Ton  observe  habituelle- 
ment  du  cote  du  corps  vitre. 
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Uiie  derniere  alteration  que  nous  avons  encore  a 
decrire,  comme  consequence  des  epanchements  san- 
guins  de  la  retine,  consiste  dans  I’apparition  d’un 
foyer  "de  choro'idite,  dans  le  point  correspondant 
au  siege  de  I’liemorrhagie  retinienne.  Les  epanche¬ 
ments  sanguins,  particulierementceux  qui  occupent 
la  region  de  la  macula  peuvent,  en  effet,  chez  un 
petit  nombre  de  malades,  il  est  vrai,  ne  pas  rester 
circonscrits  h  la  retine,  mais  s’insinuer  jusque  dans 
la  choroide,poury  provoquerle  developpementd’une 
choroidite'  atrophique,  avec  accumulation  de  pig¬ 
ment  par  places  et  particulierement  sur  les  bords 
de  la  lesion  choroidienne. 

La  figure  45  represente  une  semblable  terminaison 
d’un  large  foyer  apoplectique  qui,  primitivement, 
etait  apparu  dans  la  retine,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assdrer  en  observant  le  malade  des  le 
debut.  Quelques  mois  plus  tard,  on  trouvait  une 
tache  blanchatre,  irregulierement  pigmentee,  mais 
dont  le  pigment  etait  surtout  accumule  a  la  peri- 
pherie.  Aux  quatre  angles  de  cette  tache  irreguliere¬ 
ment  quadrangulaire,  persistait  encore  une  petite 
quantite  de  sang  olFrant  une  coloration  d’un  rouge 
sombre.  Une  veinule,  emanant  d’un  des  gros  troncs 
veineux  a  son  emergence  de  la  papille,  vient  se  ra- 
mifier  au-devant  de  la  tache.  La  vision  centrale  etait 
abolie. 
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ARTICLE  II 

I'  ISCHEMIE  DE  LA  KETINE.  EMBOLIE  DE  l’aRTERE  CENTRALS. 

^  ^  EPANCHEMENTS  INTRAVAGINAUX. 

Un  arret  plus  ou  moins  complet  de  I’arrivee  du 
sang,  determinant  une  ischemie  de  la  retine,  pent . 
se  produire  brusquement,  par  suite  de  la  penetration 
■  ■  d’un  embolus  dans  I’artere  centrale,  ou  consecutive- 
:  ment  a  la  compression  exercee  sur  le  nerf  optique 

et  les  vaisseaux  centraux,  par  un  epanchement  san- 
guin  abundant  du  nerf  optique  et  surtout  de  ses 
gaines.  Dans  le  premier  cas,  une  interruption  com¬ 
plete  de  la  circulation  arterielle,  du  moins  au  debut, 
est  constante,  attendu  que,  I’artere  centrale  etant 
i,,  une  branche  terminale,  I’embolus  doit  etre  chasse 
'■  de  plus  en  plus  par  Tondee  sanguine  jusqu’a  ce  qu’il 

‘  bouche  absolument  la  lumiere  du  vaisseau.  Dans  le 

second  cas,  qui  est  certainement  le  plus  frequent, 
le  sang  pent,  quoiqu’en  petite  quantite,  ne  pas  cesser 
absolument  de  traverser  Tartere  comprimee.  Toute- 
^  '  fois,  dans  les  premiers  jours,  Tarret  circulatoire  est 
susceptible  aussi  d’etre  absolu  pendant  un  temps 
variable. 

Dans  I’ischemie  par  embolie,  un  fait  pent  cepen- 
dant  se  presenter,  c’est  que  I’embolus  soit  pousse 
dans  une  des  branches  de  I’artere  centrale  et  laisse 
les  autres  plus  ou  moins  permeables.  Mais  il  est 
difficile  d’admettre  que  le  caillot  embolique  s’arrete 
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a  cheval  sur  Tangle  forme  par  une  bifurcation  de 
Tartere  centrale,  ou  qu’il  se  creuse  a  son  centre  d’un 
canal,  pour  permettre  dansles  deux  cas  un  passage 
incomplet  du  sang,  soit  lateralement,  soit  en  un 
point  central  dn  caillot. 

Autrefois,  on  attribuait  constamment  a  Tembolie 
tons  les  cas  d’ischemie  brusque  de  la  retine,  aujour- 
d’hui  il  parait  rationnel  de  ne  rapporter  a  cette  cause 
que  ceux  oil  il  existe  une  absence  plus  ou  moins 
complete  et  surtout  persistante  de  la  circulation, 
dans  toutes  les  ramiflcations  ou  au  moins  dans  une 
branche  de  Tartere  centrale.  D’ailleurs,  qu’il  s’a- 
gisse  en  realite  d’une  embolie  ou  d’une  compression 
de  Tartere  centrale,  autrement  dit  que  la  circulation 
soit  entravee  par  un  obstacle  intra-vasculaire  ou 
extra-xasculaire,  les  elfets  sont  tout  d’abord  les 
memes,  et  Timage  ophtalmoscopique  ne  differe 
guere,  du  moins  dans  les  premiers  temps ,  sauf 
toutefois  que  les  phenomenes  revetent  une  plus 
grande  intensite  dans  le  cas  d’embolie  du  tronc  de 
Tartere  centrale,  oil  le  sang  cesse  completement  de 
penetrer  dans  Toeil. 

Dans  ces  cas  d’ischemie,  Tophtalmoscope  four- 
nira  une  image  differente  suivant  qu’il  s’agira  d’une 
affection  recente  ou  ancienne.  Si  on  a  occasion  d’ob- 
server  le  malade  peu  de  temps  apres  Taccident,  on 
sera  tout  d’abord  frappe  par  V ammcissement  ou 
Veffacement  des  arteres,  qui  seront  devenues  fili- 
formes  ou  pales  et  qui  tendront  a  suivre  un  trajet 
rectiligne.  Surtout  dans  la  veritable  embolie  du  tronc 
de  Tartere  centrale,  toutes  les  branches  arterielles 
14. 
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pourront  ineme  avoir  disparu  et  se  trouver  rempla- 
cees  par  des  lignes  blanchatres,  resultant  de  la  perte 
de  transparence  des  parois  de  ces  vaisseaux.  Si,  par 
exception,  pareil  etat  se  montre  les  premiers  jours 
dans  un  cas  d’epanchement  des  gaines,  on  pourra 
voir  le  sang  reapparaitre  dans  les  arteres  blan¬ 
chatres,  sous  la  forme  de  petits  cylindres  sanguins 
separes,  penetrant  au  moment  de  la  systole  ventri- 
culaire.  Lorsque  les  arteres  se  trouvent  remplies,  les 
parois  arterielles  reprennent  alors  leur  transparence. 
D’ailleurs ,  lorsqu’on  a  affaire  a  une  compression 
par  un  epanchement  intra-vaginal,  la  circulation 
n’est  d’ordinaire  pas  interrompue,  mais  seulement 
plus  ou  moins  considerablement  ralentie,  de  telle 
fagon  qu’une  colonne  sanguine  est  encore  nettement 
pergue  dans  les  arteres.  Chez  quelques  malades,  on 
peut  memo  noter,  des  le  debut,  qu’il  s’agit  plutot 
d’une  paleur  extreme  des  arteres  que  d’un  retrecisse- 
ment. 

Pour  se  rendre  compte  s’il  existe  encore  une  cir¬ 
culation  dans  les  arteres,  on  cherchera  a  provoquer 
le  pouls  arteriel  en  exergant  avec  un  doigt  une 
pression  sur  I’oeil,  a  travers  la  paupiere  superieure, 
de  fagon  a  ne  plus  permettre  I’arrivee  du  sang  qu’au 
moment  de  la  systole  ventriculaire,  comme  nous 
I’avons  indique  a  propos  du  glaucome  (voy.  p.  202).  , 
Dans  tons  les  cas  oil  le  pouls  arteriel  se  manifes- 
tera,  peu  de  temps  apres  la  perte  de  la  vision,  on 
sera  en  droit  de  conclure  que  le  sang  n’a  pas  cesse 
de  circuler  et  que,  par  consequent,  on  n’a  pas  affaire 
a  une  embolie,  mais  a  un  epanchement  des  gaines. 
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Les  dessins  representes  figures  46  et  49,  tous  les 
deux  prisle  quatriemejour  apres  rabolition  brusque 
de  la  vue  sur  un  ceil  gauche,  muntrent  bien  les 
differeuces  qui  se  presentent  du  cote  des  arteres,  le 
plus  habituellement  du  moins,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  emboKe  ou  d’un  epanchement  sanguin.  Dans 
le  dernier  cas  (fig.  49),  relatif  a  un  homme  de  cin- 
quante  ans  ayant  toutes  les  apparences  de  la  sante, 
les  arteres,  il  est  vrai,  sont  amincies  et  semnlent 
suivre  un  trajet  plus  direct,  mais  ce  qui  frappe  surtout, 
c’est  leur  extreme  paleur,  a  ce  point  qu’on  ne  les 
suit  que  difficilement  au  milieu  de  la  teinte  opaline 
qui  occupe  le  pole  posterieur  de  I’ceil.  Sur  la  figure  46, 
se  rapportant,  chez  un  homme  de  cinquante-huit 
ans,  souffrant  du  cceur  (insuffisance  mitrale),  a  un 
cas  d’embolie  de  I’artere  centrale,  les  arteres,  meme 
a  leur  naissance,  ne  s’accusent  que  par  une  fine 
ligne  rouge  bordee  d’un  double  lisere  blanc,  dii  a 
I’opacification  des  parois  du  vaisseau  ;  plus  loin,  au 
dela  de  la  papille,  il  ne  subsiste  plus,  par  places, 
qu’un  cordon  blanchatre  depourvu,  a  son  centre,  de 
filet  sanguin,  celui-ci  ne  reapparaissant  que  ga  et  la 
dans  une  etendue  variable  du  trajet  suivi  par  le  vais¬ 
seau.  L’artere  la  moins  profondement  endommagee 
est  la  branche  temporale  ihferieure,  dans  laquelle  le 
petit .  filet  de  sang  pent  etre  poursuivi  dans  une 
grande  partie  de  son  etendue  ;  par  centre,  la  bran¬ 
che  arterielle  temporale  superieure  se  perd  a  moins 
d’un  diametre  papillaire,  le  cordon  blanc  forme  par 
ce  vaisseau  s’effagant  et  disparaissant  insensible- 
ment. 
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Toutefois  cet  aspect  des  arteres  est  loin  d’etre 
special  a  I’embolie.  G’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de 
simple  epanchement  des  gaines,  nous  avons  pu  voir 
jusqu’au  quatorzieme  jour  tout  I’arbre  arteriel  abso- 
lument  exsangbe ;  ses  diverses  branches  se  presen- 
tant  sous  I’aspect  de  cordons  d’un  blanc  uniforme. 
Le  quinzieme  jour,  la  circulation  arterielle  se  reta- 
blit,  et  le  lendemain,  au  lieu  de  la  simple  perception 
de  la  lumiere  que  Ton  avait  notee  la  veille,  les  doigts 
pouvaient  etre  comptes  jusqu’a  20  centimetres,  dans 
une  petite  etendue  du  champ  visuel  situee  en  de¬ 
hors.  Ce  qui  nous  parait  digne  de  remarque,  c’est 
la  fagon  dont  se  fit  le  remplissage  de  I’artere  cen- 
trale. 

Au  moment  de  I’examen  (voy.  fig.  50) ,  fait  le 
quinzieme  jour,  le  tronc  arteriel  et  la  naissance  des 
branches  temporales  et  nasale  superieure  etaient 
exactement  remplis  de  sang  dans  une  petite  eten¬ 
due;  au  dela,  les  branches  arterielles,  dans  le  voisi- 
nage  de  la  papille,  etaient  alternativement  vides  et 
occupees  par  de  rares  petits  cylindres  de  sang.  De 
temps  en  temps, on  pouvait  voir  se  detacher,  au  mo¬ 
ment  du  pouls,  une  courte  colonne  sanguine  de  Fe- 
mergence  du  tronc  central,  cette  petite  colonne  se 
portant  dans  Fune  ou  Fautre  des  branches  arte¬ 
rielles.  Le  sang  penetrait  ainsi  dans  Foeil  pai’  in- 
tervalles  irreguliers,  et  les  petits  cylindres  sanguins, 
separes  par  des  espaces  vides,  dans  lesquels  les 
parois  vasculaires  etaient  appliquees  Fune  contre 
I’autre  par  la  pression  intraoeulaire,  cheminaient 
dans  les  branches  arterielles  pour  gagner  des  par- 
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ties  plus  peripheriques.  Ce  phenomene  demontrait 
ainsi  clairement  I’existence  d’une  compression,  qui 
n’etait  vaincue  que  de  temps  en  temps  au  moment 
de  la  pulsation  arterielle.  D’ailleurs  la  nature  de 
I’obstacle,  resultant  d’un  epanchemepit  des  gaines, 
venait  aussi  de  se  devoiler  par  la  recente  apparition 
d’une  large  hemorrhagie  adossee  au  bord  inferieur 
de  la  papille,  celle-ci  montrant  une  paleur  assez  ac- 
cusee.  Les  parties  encore  vides  des  arteres  se  pre- 
sentaient  sous  forme  d’une  trainee  blanche,  et  un 
lisere  blanc  lateral  se  montrait  de  chaque  cote 
des  points  occupes  par  un  cylindre  de  sang.  Ce 
lisere  blanc  s’accusait  plus  ou  moins,  d’un  cote  ou 
de  I’autre  de  I’artere,  suivant  la  fagon  dont  tombait 
la  lumiere.  Les  arteres  occupees  ga  et  la  par  de  pe- 
tites  colonnes  sanguines  se  poursuivaient  au  loin, 
en  presentant  toujours  I’aspect  de  lignes  blanches, 
et  les  espaces  remplis  devenaient  d’autant  plus  rares 
qu’il  s’agissait  de  points  plus  eloignes  de  la  papille, 
en  sorte  qu’a  la  peripherie,  on  ne  trouvait  plus  que 
de  longs  cordons  blancs  entierement  depourvus  de 
sang.  Des  le  lendemain,  les  arteres  etaient  comple- 
tement  remplies  et  on  ne  pouvait  plus  constater  d’in- 
terruptions  dans  la  colonne  sanguine.  Leur  calibre 
semblait  a  peu  pres  normal,  sauf  qu’elles  etaient 
plus  pales  que  de  coutume. 

Ainsi  du  jour  au  lendemain,  les  arteres,  avec  le 
retour  du  sang,  avaient  perdu  leur  opacification 
blanchatre.  Plus  d’une  annee  apres,  la  vision  etait 
restee  au  meme  point,  permettant  de  compter  les 
doigts  jusqu’a  20  centimetres ;  la  papille  se  montrait 
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legerement  decoloree  et  les  arteres,  pales,  offraient 
uii  calibre  presque  normal.  La  perte  brusque  de  la 
vue  permettait  seule  de  remonter  a  I’origine  de  I’af- 
fection,  car  I’image  opbtalmoscopique  etait  celle 
d’une  atrophie  incomplete  du  nerf  optique,  sans 
caracteres  speciaux. 

Dans  I’affection  qui  nous  occupe,  I’ischemie  brus¬ 
que  de  la  retine,  les  alterations  qui  nous  interessent 
le  plus  sont  evidemment  celles  qui  alFectent  la  cir¬ 
culation  arterielle  et  les  arteres  elles-memes.  Pour 
en  finir  avec  cet  ordre  de  lesions,  nous  indiquerons 
comment,  si,  au  debut,  un  doute  peut  exister  sur  le 
siege  intra  ou  extravasculaire  de  I’obstacle  qui  s’op- 
pose  a  la  libre  penetration  du  sang  dans  I’oeil,  il 
n’en  est  plus  de  meme  apres  plusieurs  semaines. 
Toutefois  ce  ne  sont  pas  les  lesions  des  parois  arte- 
rielles  memes  qui  nous  permettront  d’etablir  un  dia¬ 
gnostic  differentiel,  ces  memes  lesions  pouvant  se 
presenter  dans  les  deux  formes  d’ischemie  de  la 
retine. 

Dans  les  cas  d’embolie,  les  alterations  persistantes 
des  parois  arterielles  sont,  en  general,  notablement 
plus  accusees  que  lorsqu’il  s’agifd’un  simple  epan- 
chement,  et  resultent  d’une  periarterite  ou  meme 
d’une  arterite  plus  ou  moins  accusee,  mais  des  le¬ 
sions  des  parois  arterielles  s’observent  aussi  dans  un 
certain  nombre  d’epanchements  intravaginaux. 

La  figure  47  montre  I’etat  des  branches  de  I’artere 
centralo  deux  mois  apres  une  perte  instantanee  de 
la  vue  de  I’oeil  droit,  par  embolie,  chez  un  homme 
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de  trente-huit  ans,  atteint  trois  ans  auparavaat  d.e 
rliumatisme,  avec  complication  cardiaque  (retrecis- 
sement  et  insuffisance  mitrale),  la  vision etantreduite 
sur  cet  oeil  a  la  simple  perception  de  la  lumiere.  La 
papille  est  tres  pale,  et  celle-ci,  ainsi  que  I’anneau 
sclerotical  et  I’excavation  physiologique,  sont  a  pen 
presde  meme  couleur.  Les  arteres,  et  meme  lesvei- 
nes,  sont  accompagnees  a  partir  de  leur  origine  sur 
la  papille,  d’uii  double  lisere  blanc  qui  se  continue 
jusqu’a  un  peu  plus  d’un  demi-diametre  papillaire. 
Les  arteres  sont  tres  reduites  de  volume,  et  le  rctre- 
cissement  porte  surtout  sur  le  tronc  inferieur,  dont 
une  seule  branche  de  I’artere  nasale  peut  etre  pour- 
suivie  au  loin,  les  autres  ramifications  s’arretant 
au  Yoisinage  de  la  papille  par  une  extremite  blan- 
chatre  effilee,  au  delade  laquelleil  est  impossible  de 
.  reconnaitre  leur  parcours  primitif. 

Si,  dans  les  cas  d’ischemie  brusque  de  la  retine 
par  epanchement  des  gaines ,  il  arrive  parfois  qu’il 
ne  subsiste  aucune  alteration  de  transparence  des 
parois  arterielles,  on  peut  aussi  voir  persister  les 
signes  d’une  periarterite  plus  ou  moins  accusee, 
I’opacification  des  parois  arterielles  pouvant  meme 
aller  jusqu’a  masquer  par  places,  et  surtout  a  I’ori- 
.gine  des  vaisseaux  sur  la  papille,  la  colonne  san¬ 
guine.  ' 

La  figure  §1  concerne  une  jeune  femme  de  vingt- 
•cinq  ans,  qui  perdit  subitement  la  vue  de  I’oeil 
gauche,  reduite  a  une  simple  perception  de  la  lu¬ 
miere.  Bonne  sante  anterieure,  sauf  quelques  maux 
•de  tete  assez  frequents.  Rien  au  coeur.  Urine  nor- 
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male.  Deux  mois  apres,  la  vision  s’etait  en  grande 
partie  retablie  (E.  Y  =  -i),  etle  champ  visuel  nepre- 
sentait  qu’un  16ger  retrecissement  concentrique.  II 
est  bien  evident  qu’un  pareil  retour  de  la  vue  ne 
peut  s’expliquer  que  par  une  compression  tempo- 
raire,  telle  que  peut  la  provoquer  un  epanchement 
sanguin  intravaginal.  A  cette  epoque,  c’est-a-dire 
deux  mois  apres  que  la  vue  s’etait  trouvee  brusque- 
ment  abolie,  on  constatait  sur  I’oeil  malade  (fig.  M), 
pour  ce  qui  regarde  la  circulation  arterielle,  les  si- 
gnes  ophtalmoscopiques  suivants  :  papille  pale,  avec 
contours  parfaitement  nets.  Les  arteres  ne  sont  pas 
sensiblement  reduites  de  calibre,  mais  au  premier 
abord,  dans  un  examen  a  I’image  renversee,  elles 
ne  sont  que  faiblement  pergues  a  cause  de  leur  pa- 
leur  tres  marquee  ;  c’est-a-dire  qu’elles  ne  se  diffe- 
rencient  que  peu,  quant  a  leur  coloration,  du  reste 
du  fond  de  I’ceil,  et  contrastent  vivement  avec  les 
veines,  qui,  elles,  sont  bien  colorees  et  presentent 
un  aspect  tout  a  fait  normal.  Toutes  les  branches 
arterielles,  a  partir  de  la  papille,  sont  bordees  d  un 
lisere  blanc  qui  se  continue  au  loin  jusqu’a  un  dia- 
metre  papillaire  et  demi. 

Done,  ce  n’est  pas  I’etatdes  parois  arterielles  qui, 
apres  la  disparition  des  troubles  marquant  le  debut 
de  I’ischemie  brusque  de  la  retine,  permettra  de 
differencier  le  genre  de  lesion  ayant  porte  obstacle 
a  la  penetration  du  sang  dans  I’oeil.  De  meme,  si  un 
retour  partial  de  la  vue  se  montre  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’hemorrhagie  des  gaines,  la  vision 
peut  aussi  rester  definitivement  abolie  ou  reduite  sc 
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la  perception  de  la  lumiere.  Le  diagnostic  differen-  ‘ 
tiel  entre  I’embolic  et  Tepanchement  sanguin  doit 
essenticllement  reposer  sur  Fetude  de  la  colonne_ 
sanguine  que  recelent  les  branches  arterielles. 

Dans  le  cas  d’epanchement  sanguin  ayant  corn- 
prime  les  vaisseaux  centraux,  la  reduction  du  dia- 
metre  des  branches  arterielles,  apres  plusieurs 
semaines  et  que  la  vue  ait  ou  non  en  partie  reparu, 
est  en  general  minime  et  .parfois  presque  insensible. 
Les  arteres,  a  part  les  lesions  qui  peuvent  exister 
sur  leurs  parois,  ne  se  difTerencient  de  Fetat  phy- 
siologique  que  par  leur  pdleior,  les  rendant  tout 
d’abord  pen  distinctes  du  fond  de  Foeil.  Cette  paleur 
resulte  de  ce  que  le  reflet  central,  propre  aux  vais¬ 
seaux  retiniens,  est  tres  elargi  et  en  meme  temps 
moins  vif,  outre  que  les  deux  lignes  foncees  limitant 
Fartere  sont  d’un  rouge  moins  intense  que  norma- 
lement.  Un  pareil  etat  ne  pent  correspondre  qu’a 
un  aplatissement  des  arteres,  la  colonne  sanguine 
qui  fournit  Fimage  ophtalmoscopique  sous  laquelle 
nous  apparaissent  les  vaisseaux  de  la  retine,  pre- 
sentant  non  plus  une  section  a  peu  pres  circulaire, 
comme  dans  Fetat  physiologique,  mais  une  section 
ovalaire  plus  ou  moins  aplatie.  Les  arteres  tout  en 
montrant  souvent  un  diametre  presque  egal  a  celui 
que  Foil  observe  normalement  charrient  done  une 
moindre  quantite  de  sang. 

Dans  Fembolie,  une  certaine  circulation  peutaussi 
reparaitre  dans  Fartere  centrale,  soit  que  Fembolus 
s’etant  desagrege  sur  un  point  laisse  passer  une  pe¬ 
tite  quantite  de  sang,  soit  surtout  par  suite  de  Feta- 
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blissemeiit  d’un  couraiit  lateral,  grace  au  cercle  de 
Haller;  mais,  dans  tons  les  cas,  la  quaiitite  desang 
qui  chemine  dans  I’artere  centrale  est  toujours  tres 
minime,  et  les  branches  arterielles,  dont  certaines 
peuvent  etre  complfetement  obliterees,  montrent 
constamment  un  retrecissement  Ires  accuse,  outre 
que  Ton  observe  encore  sur  les  branches  tres  amin- 
cies  la  meme  paleur  que  nous  signalions  plus  haut. 
II  en  resulte  que,  dans  un  examen  a  I’image  ren- 
versee,  I’arbre  arteriel  ne  se  reconnait  guere  que 
sur  la  papille ;  plus  loin,  on  distingue  surtout  les 
trainees  blanchatres  des  parois  vasculaires.  Ce  n’est 
qu’a  I’image  droite  que  Ton  pent  retrouver,  a  une 
certaine  distance  de  la  papille,  des  branches  arte¬ 
rielles  trfes  fines  et  tres  piUes. 

Hour  ce  qui  regarde  I’etat  des  veines,  il  peut  ne 
Burvenir  rien  de  particulier,  surtout  si  Ton  a  affaire 
a  une  hemorrhagie  des  gaines  et  par  consequent  n’in- 
terrompant  pas  d’ordinaire  corapletementla  circula¬ 
tion.  Toutefois,  meme  dans  cecas,  le  ralentissement 
de  la  circulation  veineuse  et  le  defaut  de  tension 
s’accuseront  par  un  signe  qui  ne  fera  guere  defaut, 
au  moins  au  debut  de  I’affection,  et  qui  consistera 
dans  un  effilement  des  veines  a  leur  penetration 
dans  la  papille,  ainsi  qu’on  pent  le  voir  sur  les 
figures  49  et  80.  Mais  lorsqu’un  caillot  a  bouche  le 
tronc  de  I’artere  eentrale,  les  veines  montreront  en 
outre  un  notable  retrecissement,  particulierement 
en  se  rapprochant  de  la  papille,  tandis  qu’a  la  peri-^ 
pheric  on  pourra  voir,  sur  uiie  veine,a  cote  de  points 
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presqile  exsangues,  des  parties  plus  ou  moiiis  rein- 
plies;  puis,  par  uii  mouvement  d’oscillation,  la  par- 
tie  primitivement  occupee  par  le  sang  se  videra  et 
eelui-ci  viendra  remplir  la  petite  etendue  qui  etait 
d’abord  vide,  de  maniere  que  cet  etat  de  la  peri- 
pherie  des  veines  sera  susceptible  de  se  modifier 
d’instant  en  instant. 

Une  autre  alteration  que  Ton  rencontre  parfois  du 
cote  des  veines,  dans  la  veritable  embolie,  consiste 
dans  la  formation  d’un  infarctus  hemorrhagique. 
Le  sang  sejournant  dans  un  m6me  point  d’une 
veine  oii  il  s’est  amasse  s’extravasera  aisement,  pour 
donner  lieu  a  des  hemorrhagies  plus  ou  moin's  eten- 
ducs.  La  veine  semblera  alors  parfois  se  terminer 
brusquement  au  milieu  d’un  epanchement  sanguin. 

Dans  le  cas  d’embolie  de  I’artere  centrale  dont  il 
a  deja  ete  question  plus  haut,  et  que  represente,  au 
quatrieme  jour,  la  figure  46, 1’etat  de  la  circulation 
veineuse  etait  le  suivant  ;  de  meme  que  les  arteres, 
les  veines  sont  reduites  de  volume,  mais  a  un 
moindre  degre ;  la  branche  temporale  inferieure  en 
particulier  se  rapproche  presque  de  I’etat  normal. 
Toutes  les  branches  veineuses  plongent  dans  la  pa- 
pille  par  une  extremite  pointue  tres  allongee.  A  Fin- 
verse  de  ce  que  I’on  observe  physiologiquement, 
certaincs  veines  s’accroissent  de  volume  en  s’eloi- 
gnant  de  la  papille,  comme  on  le  voit  pour  la  veine 
nasale  inferieure.  Une  autre  particularite  est  Fin- 
terruption  par  places  de  la  colonne  sanguine  vei¬ 
neuse,  ce  que  Fon  remarque  sur  toutes  les  branches 
veineuses  superieures,  c’esf-a-dire  dans  la  moitie 
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du  fond  de  Fceil  oil  les  arteres  avaient  aussi  le  plus 
souffert.  Dans  ces  veines,  les  petites  colonnes  de 
sang  interrompues  ne  se  presentent  pas  toujours 
sous  le  meme  aspect;  par  moments,  ces  petites  co¬ 
lonnes  marchent  vers  la  papille  et  le  dcssin  de 
traits  espaces  et  de  points  fonces,  forme  par  le  sang 
veineux,  change  d’un  instant  a  I’autre.  Quelques 
petites  branches  afferentes  de  la  veine  temporale 
superieure  semblent  s’arreter  a  quelque  distance  de 
celle-ci  par  une  extremite  dilutee,  et  Ton  voit  une 
petite  veine  maculaire  presenter  des  tortuosites  tres 
accusees. 

Comme  consequence  de  cette  stagnation  du  sang 
dans  les  veines,  se  voient  le  long  de  quelques 
branches  veineuses  de  petites  hemorrhagies.  Sur 
la  macula  existe  aussi  un  dessin  irregulier,  un  peu 
plus  rouge  que  le  voisinage,  forme  par  de  petits 
epanchements  sanguins  couvrant  une  large  surface 
de  la  region  maculaire.  II  ne  faudrait  pas  prendre 
pour  des  etranglements  de  la  veine  temporale  infe- 
rieure,  les  interruptions  apparentes  qui  existent 
dans  les  deux  points  ou  I’artere  temporale  corres- 
pondante  et  Tune  de  ses  branches,  coupent  cette 
veine,  en  passant  au-devant  d’elle.  Le  defaut  de 
transparence  des  parois  arterielles  s’etendant  a  la 
retine  voisine,  il  en  resultera,  si  une  artere  croise 
obliquement  une  veine  sous-jacente,  que  celle-ci 
semblera  interrompue  a  une  petite  distance  et  de 
chaque  cote  de  la  branche  arterielle,  les  deux  frag¬ 
ments  veineux  paraissant  s’effiler  en  pointe  du  cote 
de  I’artere.  II  sera  aise  de  se  convaincre  que  ce  n’est 


MALADIES  DE  LA  Ilfo’INE  2u7 

la  qu’mie  illusion,  en  faisaiit  usage  d’un  miroir  clon- 
nant  sur  la  retine  une  image  tres  circonscrite  de  la 
flamme  de  la  lampe,  et  en  faisant  tomber  I’image  do 
eette  flamme  lateralement  sur  le  bord  de  la  veine; 
on  verra  alors  apparaitre  la  colonne  de  sang  veineux 
a  travers  la  zone  opaline  enveloppant  I’arlere,  et  on 
se  convaincra  que  la  veine  ne  cesse  d’etre  pergue 
que  juste  dans  le  point  oil  I’artere  la  recouvre.  Pa- 
reille  interruption  apparente  des  veines  temporales 
sc  retrouve  aussi  sur  la  figure  50. 

La  perte  de  transparence  des  parois  vasculaires, 
atteignant  tout  specialement  les  arteres,  peut  aussi 
par  exception  envahir  les  veines.  C’est  ainsi  que, 
dans  le  cas  d’embolie  de  I’artere  centrale  que 
montre,  apres  deux  mois,  la  figure  47,  les  veines, 
amincies  en  pointe  pres  de  leur  point  d’immergence, 
presentaient  le  long  de  leurs  parois,  jusqu’a  une  pe¬ 
tite  distance  de  la  papille,  un  lisere  blanchatre  tres 
accuse,  demontrant  fexistence  d’une  periphlebite. 

Les  troubles  circulatoires  qui  signalent  le  debut 
de  I’ischemie  retinienne,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs 
la  cause,  s’accompagnent  promptement  d’une  suffu¬ 
sion  qui  envahit  la  retine.  Un  oedeme  blanchatre  so 
developpe  le  long  des  gros  vaisseaux  et  couvre  bien- 
tot  une  etendue  qui  comprend  la  papille  et  la  ma¬ 
cula  (fig.  46  et  49) .  Les  limites  papillaires  se  trouvent 
ainsi  plus  ou  moins  effacees,  mais  la  fovea  et  son 
Yoisinage  apparaissent  au  contraire  avec  une  nettete 
inusitee.  La  suffusion  qui  fait  perdre  a  la  retine  sa 
transparence  ne  modifie  guere,  grace  a  sa  faible 
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epaisseur,  la  diaphaaeite  de  cette  region,  aussi  celle- 
ci  se  montre-t-elle,  par  contraste,  sous  forme  d’une 
tache  arrondie  d’un  rouge  intense,  qui  tranche  surla 
coloration  blanchatre  du  voisinage.  (Voy.  figures  46, 
49  et  50 ;  de  nombreuses  petites  hemorrhagies  exis- 
tant  en  outre  figure  46,  sur  cette  zone  plus  foncee 
occupant  les  parties  centrales  de  la  macula.) 

On  ne  saurait  attribuer  cette  tache  rouge  a  une 
hemorrhagic,  bien  que  des  epanchements  sanguins 
se  rencontrent  parfois  simultanement  dans  cette 
region,  comme  figure  46,  car  on  retrouve,  chez  cer¬ 
tains  malades,  un  dessin  qui  appartient  a  un  des 
aspects  sous  lesquels  peut  se  presenter  a  I’etat  phy- 
siologique  la  fovea.  Ainsi,  sur  la  figure  49,  on  voit 
un  anneau  fonce  qui  enveloppe  une  petite  tache 
blanche  arrondie,  configuration  que  presente  nor- 
malement  dans  certains  cas  cette  region  du  fond 
de  I’oeil,  a  condition  surtout  de  fobserver  sous  un 
eclairage  affaibli,  en  particulier  avec  les  plaques  de 
Helmholtz.,  En  se  servant  d’un  eclairaige  intense, 
c’est  souvent  le  dessin  inverse  que  Ton  observe 
sur  un  ceil  sain,  la  fovea  se  montrant  sous  I’aspect 
d’un  point  fonce  et  son  pourtour  formant  un  anneau 
blanchatre.  Cette  apparence  de  la  fovea,  s’accusant 
comme  un  point  blanc,  n’estd’ailleurs  pas  particulier 
a  I’ischemie  brusque  de  la  retine ;  on  la  retrouve 
souvent  lorsqu’il  existe  un  defaut  de  transparence 
dans  la  retine  occupant  le  pole  posterieur  de  I’oell, 
en  particulier  dans  la  chorio-retinite  specifique.  Sur 
la  figure  43,  on  voit  aussi  un  semblable  dessin  de  la 
fovea,  dans  un  cas  de  productions  fibreuses  de  la 
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retine  et  du  corps  vitre,  avec  leger  trouble  blanchatre 
de  la  retine  vers  le  pole  posterieur  de  I’oeil.  Nean- 
moins  I’acuite  visuelle  etait  ici  tres  voisine  de  la 
normale. 

II  ne  faut  pas  non  plus  prendre  pour  un  etat  pa- 
thologique  les  nombreux  petits  vaisseaux  que  1  on 
voit  venir  se  ramifier  autour  de  la  tache  rouge  formee 
par  le  pourtour  de  la  fovea,  dans  le  cas  represente 
figure  49,une  semblable  image  se  prcsentant  parfois 
dans  I’affection  qui  nous  occupe.  Toutes  ces  branches 
vasculaires,  qui,  dans  les  conditions  normales,  echap- 
pent  a  I’examen,  a 'cause  de  la  coloration  rouge  du 
fond  de  I’ojil  au  milieu  de  laquelle  elles  se  perdent, 
deviennent  ici  manifestes,  parce  que,  rampant  a  ia 
surface  de  la  re  tine,  elles  se  detachent  sur  le  fond 
blanchatre  forme  par  I’opacite  retinienne.  Get  etat 
est  tres  propre,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  aucune 
preparation  anatomique,  a  donner  une  idee  de  la 
richesse  vasculaire  de  la  region  de  la  macula,  surtout 
si  Ton  considere  que  les  petites  branches  arterielles 
sont  necessairement  moins  remplies. 

L’infarctus  veineux  apparticnt  a  la  veritable  em¬ 
bolic,  dans  laquelle  on  pent  voir  le  long  des  veines 
et  parallelementacelles-ci  de  petites  hemorrhagies. 
Dans  les  cas  d’ischemie  retinienne  par  epanchement 
intravaginal,  on  rencontrera  chez  un  certain  nombre 
de  malades  une  autre  forme  d’hemorrhagie,  consis- 
tant  en  flaques  sanguines,  aifectant  souvent  la 
forme  d’un  triangle,  dont  la  base  est  adossee  au 
pourtour  de  la  papille  (voy.  fig.  80),  et  dont  la  pointe 
s'etend  plus  ou  moins  loin  dans  la  retine.  Ces  he- 
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mori’hag’ies  peripapillaires  n’apparaissent  qu’un  cer¬ 
tain  temps  apres  la  perte  brusque  de  la  vue  ;  dies 
resultent  de  I’infiltration,  du  cote  de  la  retine,  du 
sang  epanche  dans  I’espace  intravaginal  et  demon- 
trent  ainsi  clairement  I’origine  de  I’ischemie.  Dans 
le  cas  d’epanctiement  des  gaines  represente  figure 
50,  I’hemorrhagie  retinienne,  adossee  au  bord  infe- 
rieur  de  lapapille,  etait  apparue  le  quatorzieme  jour 
et  avait  precede  la  reapparition  de  la  circulation 
arterielle. 

Notons  encore  qu’un  epanchement  sanguin  qui  se 
serait  fait  dans  le  nerf  meme,  courant  le  long  de  la 
neuroglie,  ou  qui,  ainsi  que  le  fait  se  presente  beau- 
coup  plus  communement,  aurait  occupe  I’espace 
compris  entre  les  gaines  piale  et  durale,  pourrait 
ulterieurement  se  devoiler,  alors  que  le  sang  n’au- 
rait  pas  fuse  jusque  dans  la  retine,  par  I’apparition 
d’un  anneau  de  pigment  entourant  la  papille  ou 
empietant  sur  celle-ci. 

Un  autre  point  du  fond  de  I’mil  oil,  quelle  que 
soit  I’origine  de  I’ischemie,  on  rencontre  assez  sou- 
vent  des  extravasations  sanguines,  est  la  region  de 
la  macula.  Ce  sont  le  plus  ordinairement  de  tres 
petites  hemorrhagies,  disseminees  ga  et  lii,  s’accu- 
sant  a  peine  par  un  dessin  irregulier  un  peu  plus 
fonce  que  la  zone  rougeiitre  sous  laquelle  se  pre¬ 
sente  habituellement  cette  region,  enveloppee  par  le 
linage  blanchatre  qui  couvre  le  pole  posterieur  de 
I’oeil. 

Quant  a  la  papille  du  nerf  optique,  elle  presente 
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des  le  debut  une  decoloration  manifeste,  mais  sur- 
tout  accusee  dans  les  cas  d’embolie.  Dans  les  sim¬ 
ples  epanchements  il  s’agit  plutot,  tout  d’abord, 
d’une  teinte  grisatre  pale.  Les  figures  46  et  49,  se 
rapportant  a  deux  cas  typiques  d’embolie  et  d’epan- 
chement  des  gaines,  sont  bien  propres  a  montrer  les 
differences  qui  se  presentent  du  cote  de  la  papille, 
peu  de  jours  apres  la  perte  de  la  vue,  dans  ces  deux 
formes  d’ischemie.  Ces  dessins  ont  ete  pris  I’un  et 
I’autre  le  quatrieme  jour  apres  I’abolition  brusque 
de  la  vision.  Sur  la  figure  46,  le  tissu  papillaire  est 
d’une  paleur  telle  que  I’excavation  physiologique, 
occupant  presque  toute  la  moitie  temporale  de  la 
papille  et  montrant  le  dessin  de  la  lame  criblee, 
s’en  distingue  a  peine,  et  la  decoloration  de  la  pa¬ 
pille  tranche  ainsi  tres  notablement  sur  le  ton  fourni 
par  la  suffusion  retinienne  du  voisinage  ;  au  con- 
traire,  sur  la  figure  49,  la  teinte  gris  pale  de  la  pa¬ 
pille  ne  se  difference  guere  de  la  coloration  grisatre 
qui  a  envahi  le  pole  posterieur  de  I’oeil. 

Apres  quelques  semaines,  I’image  ophtalmosco- 
pique,  dans  I’ischemie  brusque  de  la  retine,  se  mo- 
difie  tres  notablement.  La  suffusion  retinienne,  qui 
enveloppe  la  papille  et  la  macula,  disparait  graduel- 
lement,  et  les  contours  papillaires,  qui  etaient  plus 
ou  moins  voiles,  reapparaissent  avec  nettete.  En 
outre,  I’atrophie  de  la  papille  s’accuse  progressive- 
ment,  et  sa  decoloration  tranche  d’autant  plus  que 
le  fond  de  I’oeil  a  repris  au  voisinage  du  disque  pa¬ 
pillaire  sa  couleur  habituelle.. 

C’est  surtout  dans  les  cas  d’embolie  de  I’artere 
•15. 
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centrale  qu’apparait  une  blancheur  eclatante  de  la 
papille,  avec  atrophie  de  son  tissu  mettant  presque 
nu  le  treillis  de  la  lame  criblee,  comme  on  le  volt 
figure  47,  ce  dessin  ayant  ete  pris  deux  mois  apres 
la  perte  de  la  vue.  Ici,  le  tissu  papillaire  atrophia, 
I’anneau  sclerotieal  et  la  lame  criblee,  avec  son 
dessin  remarquablement  precis,  donnent  presque 
un  egal  reflet  nacre.  Dans  le  cas  d’epanchement  des 
gaines,  sauf  si  la  vue  reste  definitivement  abolie, 
ou  du  moins  reduite  a  la  simple  perception  de  la 
lumiere,  la  papille  n’ofTre  pas,  en  general,  un  affais- 
sement  aussi  marque  ni  la  meme  blancheur  abso- 
lue ;  elle  ne'  pr6sente  souvent  qu’une  decoloration 
plus  ou  moins  accusee,  qui  se  manifesto  surtout 
lorsque  la  retine  reprend  sa  transparence  et  que 
reapparait  un  dessin  net  des  artei-es,  se  mon- 
trant  alors  avec  la  paleur  caracteristique  dont  nous 
avons  parle  plus  haut.  Chez  la  malade  dont  I’cBil 
droit  est  represente  figure  50,  bien  qu’il  n’y  ait  eu 
qu’un  faible  retour  de  la  vue  permettant  a  peine  de 
compter  les  doigts  a  quelques  centimetres,  la  pa¬ 
pille,  apres  plus  d’une  annee,  presentait  encore  une 
tres  legere  teinte  rosee.  Dans  le  cas  relatif  a  la  fi¬ 
gure  51 ,  oil  la  vue  etait  remontee  a  un  demi,  ia  papille 
montrait  seulement  une  paleur  marquee,  tout  en 
conservant  un  certain  ton  rose. 

De  meme  que  la  papille,  la  region  de  la  macula 
recouvre  sa  transparence  habituelle  et  reprend  d’or- 
dinaire  un  aspect  normal.  Dependant  il  se  presente, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  cela  quelles  que 
sqient  I’ori^ine  et  la  nature  de  I’ischemie,  que  cette 
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regioa  devieat  le  siege  d’un  depot  de  petites  taches 
graisseuses,  parfois  tres  nombreuses,  s’accusant  a 
I’examen  ophtalmoscopique  sous  la  forme  de  points 
blancs,  chatoyants.  Ce  sont  ces  depots  graisseux, 
plus  ou  moins  persistants,  que  Ton  voit  parfois 
pendant  des  mois  sans  modification  notable,  qui 
ont  ete  representes  sur  les  figures  47  et  51,  la  pre¬ 
miere  relative  a  un  cas  d’embolie  de  fartere  cen- 
trale,  la  seconde  concernant  un  epanchement  intra- 
vaginal.. 

De  meme  que  nous  I’avons  indique  en  traitant 
des  hemorrhagies  retiniennes,  cette  degenerescence 
graisseuse  circonscrite  de  la  retine  est  aussi  pre- 
cedee,  en  general,  de  petites  apoplexies  qui  abou- 
tissent  a  ce  genre  de  transformation,  par  suite  de 
I’atteinte  profonde  que  subit  dans  sa  nutrition  la 
membrane  nerveuse  de  I’oeil,  privee  d’un  apport 
normal  de  sang  arteriel. 

Dans  le  cas  represente  figure  47,  concernant  une 
embolie  de  fartere  centrale,  deux  mois  apres  fac- 
cident,  on  voyait  sur  la  macula  une  quantite  de  pe¬ 
tites  taches  blanches  et  scintillantes.  A 'la  partie 
inferieure  de  ce  groupe  de  taches,  se  montrait,  dans 
un  tiers  de  cercle,  une  zone  plus  foncee  que  le  voi- 
sinage,  formee  d’un  dessin  irregulier  de  points  rou- 
geiltres  constitue  par  de  petites  hemorrhagies.  Au 
centre  du  groupe  de  taches  blanches,  se  voit  une 
region  arrondie,  absolument  libre  de  depots  grais¬ 
seux,  et  d’un  rouge  uniforme  plus  fonce  que  le  reste 
du  fond  de  I’ceil,  c’est  la  fovea.  Les  taches  grais¬ 
seuses  les  plus  volumineuses  sont  celles  qui  avoiis- 
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nent  le  centre.  Parmi  elles,  beaucoup  sent  irregu- 
lieres,  dechiquetees,  mais  certaines  aussi  sont 
arrondies.  Nombre  de  ces  taches,  surtout  pour  ce 
qui  concerne  les  plus  volumineuses,  sont  bordees 
de  pigment.  Tout  cet  ensemble  de  taches  mesure  au 
moins  un  diametre  papillaire  et  par  consequent  ! 

recouvre  a  peu  pres  I’etendue  de  la  macula. 

Quant  a  la  figure  SI,  elle  montre,  du  cote  de  la 
macula,  quelques  particularites  curieuses  sur  les- 
quelles  nous  devons  attirer  I’attention.  II  s’agissait 
d’une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  chez  laquelle 
le  dessin  de  la  macula,  encore  parfaitement  visible, 
pouvait  tout  specialement  etre  etudie.  La  vue,  qui 
s’etait  trouvee  subitement  abolie  par  suite  d’un 
epanchement  sanguin,  s’etait  relevee  au  bout  de  ' 

deu.x  mois  jusqu’a  un  demi.  A  ce  moment,  malgre 
le  retour  partiel  de  la  vision,  la  region  de  la  macula  'i 

et  son  voisinage  se  trouvaient  occupes  par  un  grand  1 

nombre  de  points  blancs,  miroitants,  tels  que  les  ; 

fournissent  les  depots  graisseux.  La  fovea,  se  pre- 
sentant  sous  I’aspect  d’une  surface  ovalaire  tran- 
chant  en  clair  et  bordee  d’une  zone  foncee  (comme 
sur  la  figure  49),  etait,  il  est  vrai,  entierement  libre 
de  tache  graisseuse.  Quant  au  pourtour  de  la  ma¬ 
cula,  au  lieu  de  former  un  ovale  parfait,  on  voyait 
la  ligne  blanche,  qui  delimite  cette  region  chez  les  j 

jeunes  sujets,  affecter  une  courbure  tres  irreguliere.  j 

II  faut  done  admettre,  dans  ces  cas  de  depots  grais-  ' 

seux  de  la  macula,  que  la  retine,  comme  le  demontre 
clairement  notre  dessin,  subit  une  deformation  irre- 
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guliere  et  des  alterations  qui  en  modifient  notable- 
ment  la  surface. 

Comme  nous  I’avons  dit  au  debut,  une  branche 
de  I’artere  centrale  peut  isolement  se  trouver  obli- 
teree  par  un  emboluS.  Dans  les  cas  oil  I’artere  cen¬ 
trale  se  divise  profondement  en  ses  deux  branches 
principales  superieure  et  inferieure,  on  peut  admet- 
tre  a  la  rigueur,  si  Ton  rencontre  un  defaut  de  cir¬ 
culation  dans  Tun  de  ces  vaisseaux  principaux,  la 
possibilite  d’une  compression  locale,  siegeant  dans 
le  nerf  meme  au  voisinage  de  la  lame  criblee.  Mais 
lorsqu’une  des  divisions  secondaires  des  deux  troncs 
superieur  et  inferieur  de  I’artere  centrale  est  obli- 
teree,  ces  troncs  se  ramiflant  dans  la  papille,  comme 
on  le  voit,  par  example,  figure  48,  et  la  circulation 
etant  tout  a  fait  normale  dans  les  autres  points  de 
I’arbre  arteriel,  il  est  evident  qu’il  s’agit  d’une  em- 
bolie  occupant  I’artere  affectee.  Toutefois,  a  cause 
des  alterations  des  parois  vasculaires,  il  n’est  pas 
aussi  facile  qu’on  pourrait  le  supposer  de  constater 
la  presence  du  caillot  forme  par  Tembolie  et  la 
thrombose  qui  s’est  developpee  derriere  celle-ci. 
Pour  cet  examen,  il  sera  necessaire  de  faire  usage 
d’un  miroir  projetant  sur  la  retine  une  image  nette 
de  la  flamme,  et  de  faire  tomber  cette  image,  non 
pas  directement  sur  le  vaisseau,  mais  a  cote,  de 
fagon  a  eclairer  lateralement  son  contenu,  que  Ton 
pourra  ainsi  etudier  par  transparence,  comme  nous 
I’avons  indique  page  226.  Toutefois,  un  pareil  exa¬ 
men  du  contenu  vasculaire  n’est  possible  qu’a  con- 
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dition  que  I’alteration  des  parois  ne  soil  pas  poussee 
au  point  de  supprimer  toute  translucidite. 

Veut-on  savoir  si  une  tache  blanchatre,  qui  occupe 
un  vaisseau,  siege  dans  la  paroi  ou  dans  la  cavite 
de  ce  vaisseau,  c’est-a-dife  s’il  j  a  perivasculite 
ou  thrombose?  II  faudra,  procedant  comme  nous 
venous  de  I’indiquer,  etudier  comment  se  compor- 
tent  les  extremites  de  I’opacite.  Dans  le  cas  d’altera- 
tion  de  la  paroi,  la  trainee  blanchatre,  au  centre  de 
laquelle  on  pourra  souvent  reconnaitre  la  colonne 
sanguine,  se  terminera  en  se  continuant  de  chaque 
cote  du  vaisseau  par  une  pointe  qui  suivra  ses 
bords.  Au  contraire,  si  on  a  affaire  a  un  caillot 
intravasculaire ,  on  verra  la  tache  fmir  par  une 
pointe  unique  qui  suivra  le  milieu  du  vaisseau.  Mais 
il  faut  reconnaitre  que  s’il  existe  simultanement 
une  opacification  tres  accusee  des  parois  arterielles, 
pareille  distinction  pourra  devenir  difficile  ou  impos¬ 
sible  en  depit  de  I’eclairage  le  mieux  approprie. 

Dans  I’embolie  d’une  branche  de  I’artere  centrale 
de  la  retine,  I’image  ophtalmoscopique  est  caracte- 
risee,  au  debut,  par  une  infiltration  ojdemateuse 
circonscrite  a  un  secteur  de  la  papille  et  a  la  partie 
de  la  retine  privee  de  sang  arteriel.  Bientot  appa- 
raissent  les  signes  d’une  atrophie  partielle  de  la 
papille.  Quant  a  la  branche  arterielle  obstruee,  elle 
se  presente  sous  I’aspect  d’un  cordon  blanc,  au  centre  ' 
duquel  on  peut  souvent  distinguer  un  tres  mince 
filet  sanguin.  L’infarctus  hemorrhagique  s’observe 
frequemment  du  cote  des  branches  veineuses  corres- 
pondantes  a  I’artere  obliteree,  attendu  qu’une  regur- 


■  gitation  s’opere  aisement  vers  ces  veines,  la  circu- 

■  lation  veineuse  n’etant  pas  entravee  dans  les  aulres 
!  points  de  la  retine.  Certaines  parties  de  ces  veines 
i  s’engorgent  et  laissent  ecouler  par  diapedese  une 
I  quantite  plus  ou  moins  abondante  de  sang.  Plus  tard, 

‘  ces  hemorrhagies  disparaissent  avec  I’infiltra^on 
'  caderaateuse,  et  les  veines  reprennent  un  calibre 

sensiblement  normal.  Finalement  il  ne  subsiste, 
avec  une  decoloration  plus  ou  moins  notable  de  la 
papille,  quo  les  alterations  de  I'artere  obstruee. 


I  G’est  ce  que  montre  la  figure  48,  concernant  un 

^  cas  ancien  d’embolie  de  I’artere  temporale  inferieure 
i  ayant  amene  la  suppression  du  quart  supero-nasal 

t  du  champ  visueL.La  refraction  et  I’acuite  visuelle 

6taient  les  suivantes  :  90“  +  3  +  3.50  V=  La  co  o- 
'  ration  de  la  papille  se  montrait  a  peine  un  peu  plus 

I  pale  que  du  c6te  sain.  Apres  correction  de  1  astig- 

^  raatisme,  la  papille  se  presentait  regulierement  ar- 

I-  rondie.  L’artere  temporale  inferieure,  des  son  emer- 

'  gence  du  tronc  arteriel  inferieur,  apparaissait  comme 

r  In  cordon  blanc,  dans  I’axe  duquel  se  distinguait 

une  fine  ligne  rouge.  Ce  cordon  allait  en  s’effagant 
iusqu’au  moment  oil  I’artere  passait  au-dessous  de 
la  veine  temporale  inferieure  ;  au  dela,  cette  artere 
:  mince  et  pale  pouvait  cependant  encore  etre  recon- 

:  nue  a  un  examen  attentif,  bien  qu’elle  se  differen- 

;  ciat  fort  peu  du  fond  rouge  de  I’mil.  A  sa  naissance, 

son  contenu  se  pretait  d’autant  moins  a  une  etude 
approfondie  qu’elle  etait  recouverte  par  un  rameau 
arteriel,  I’arteriole  maculaire  inferieure,  egalement 
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,  opacifiee  et  ne  laissant  aussi  passer  qu’un  tres  mince 
filet  de  sang. 


ARTICLE  III 

RETINITE  NEPHRETIQUE 

Dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright,  on  observe 
assez  frequemment  une  forme  de  retinite  presentant 
des  caracteres  tout  particuliers.  Ce  qui  frappe  sur- 
tout,  dans  la  retinite  albuminurique,  c’est  I’abon- 
dance  des  depots  graisseux  qui  infiltrent  la  retine 
et  qui  succedent  aux  foyers  hemorrhagiques,  signa- 
lant  le  debut  de  cette  affection.  Dans  des  formes 
peu  accentuees  de  retinite  de  Bright,  I’affection  pent 
se  manifester  seulement  sous  la  forme  d’une  retinite 
hemorrhagique,  mais  alors  les  hemorrhagies  offrent 
toujours  ce  caractere  qu’elles  se  transforment  en 
plaques  blanches  brillaiites,  qui  persistent  un  cer¬ 
tain  temps.  Des  que  les  hemorrhagies  retiniennes 
se  multiplient,  on  voit  promptement  la  retine  per- 
dre  sa  transparence.  Le  voile  qui  enveloppe  la  mem¬ 
brane  nerveuse,  a  pour  effet  de  rendre  les  limites 
papillaires  indecises  et  de  masquer,  sur  certains 
points,  le  trajet  des  arteres,  tandis  que  les  veines 
tranchent  d’autant  plus  qu’elles  offrent  une  dilata¬ 
tion  plus  accusee.  On  a  alors  bientot  I’image  carac- 
teristique  de  la  retinite  brightique,  avec  ses  nom- 
breux  foyers  de  degenerescence  se  groupant  autour 
de  la  papille  et  de  la  macula  (voy.  fig.  52,  53  et  54). 


MALADIES  DE 


RliTINE 


Les  Mmorrhagies  retinieniies ,  dans  la  maladie 
de  Bright,  sent  en  general  pen  etendues.  Produites 
par  diapedese,  elles  restent  dans  la  couche  des 
fibres  nerveuses,  et  presentent  comme  ces  fibres  une 
disposition  striee ;  on  Ics  trouve  pres  de  la  papille, 
oil  elles  affectent  une  direction  rayonnante  par  rap¬ 
port  a  son  bord,  et  aussi  le  long  des  veines  qu’elles 
suivent  parallelement.  Comme  nous  I’avons  expose 
dans  Particle  concernant  les  hemorrhagies  de  la  retine 
et  leurs  transformations,  certaines  apoplexies  reti- 
niennes  peuvent  passer,  avant  de  se  resorber,  par 
une  phase  de  decoloration  donnant  lieu  a  I’appari- 
tion  de  plaques  blanchatres,  depourvues  de  depots 
graisseux  ;  mais  celles-ci  no  presentent  pas  le  meme 
chatoiement  que  Ton  observe  dans  la  degeneres- 
cence  graisseuse,  si  commune  dans  la  retinite  brigh- 
tique. 

Pour  reconnaitre  la  nature  graisseuse  de  pareilles 
taches,  il  sera  avantageux  de  faire  usage  d’unmiroir 
a  faible  eclairage  (miroir  convexe),  ou,  si  Ton  se 
sert  d’un  miroir  donnant  une  image  assez  circons- 
crite  de  la  flamme  de  la  lampe,  on  devra  faire  tom- 
ber  cette  image  sur  le  cote  de  la  tache  a  etudier,  de 
maniere  a  n’eclairer  celle-ci  qu’indirectement.  En 
procedant  ainsi,  on  verra  souvent  certains  points 
de  la  tache,  peueclairee,  tranchersur  celle-ci  parun 
scintillement  caracteristique  et  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  presence  d’elements  graisseux.  Sur  la 
figure  54  en  particulier,  on  voit  autour  de  la  papille 
une  quantite  de  petits  foyers  graisseux  agglomeres 
en  larges  plaqnes,  et  presentant  ga  ct  lii  qnelques 
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legers  amas  pigmentes,  autour  des  petits  foyers  ou 
le  long  des  bords  festonnes  des  plaques,  disposition 
dont  il  a  deja  ete  parie  a  propos  de  la  degeneres- 
eence  graisseuse  dela  retine,  consecutive  aiix  hemor- 
rhagies  de  cette  membrane. 

Dans  I’atlas  des  maladies  profondes'de  I’ceil  de 
M.  Poncet,  on  pent  voir  des  exemples  de  pareilles 
degenerescences  graisseu'ses  siegeant  dans  la  couche 
des  fibres  nerveuses.  En  particulier  la  figure  3  de 
la  planche  LXII  represente  une  coupe  de  la  rctine, 
dans  un  cas  d’albuminurie  palustre,  ou  Ton  remar- 
que  au  voisinage  d’un  petit  vaisseau,  entre  des 
fibres  nerveuses  saines  et  des  fibres  hypertrophiees, 
deux  plaques  de  degenerescence  graisseuse  a  fines 
granulations.  Toutes  ces  alterations  «  partent  d’un 
vaisseau  qui  parait  etre  le  centre  de  cette  degene- 
rescence  ». 

Outre  les  apoplexies  retiniennes  et  la  degeneres¬ 
cence  qui  les  suit,  de  telle  fagon  que  certaines  he- 
morrhagies  se  montrent  souvent  mi-partie  rouges  et 
blanches,  on  rencontre  encore,  dans  la  phase  dege¬ 
nerative  de  la  retinite  albuminurique,  d’autres  alte¬ 
rations  de  la  retine,  qui  sont  d’ailleurs  celles  que 
nous  avons  deja  signalees  a  propos  de  la  papillo- 
retinite ;  mais  qui,  ici,  de  meme  que  les  hemorrha- 
gies,  n’ont  plus  la  meme  tendance  a  se  circonscrire 
au  proche  voisinage  de  la  papille,  la  retine  pouvant 
alors  etre  affectee  dans  une  assez  large  etendue. 

Nous  retrouvons,  avec  la  transsudation  sereuse, 
surtout  accusee  autour  de  la  papille  oil  elle  forme 
comme  un  nuage  grisMre  (fig.  §2,  53,  54),  des  pla- 
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ques  blanches  constituees  par  des  stries  perpendi- 
culaires  au  bord  de  la  papille,  au  milieu  desquelles 
se  Yoient  les  vaisseaux  retiniens  interrompus  par 
places,  et  qui  resultent  de  la  degenerescence  gan- 
gli forme,  avec  sclerose,  des  fibres  nerveuses  (voy. 
fig.  S2). 

On  rencontre  encore,  et  cela  independamment 
d’une  hemorrhagie  anterieure,  de  petites  taches 
blanches  brillantes,  qui  resultent  d’une  hyperplasie, 
avec  degenerescence  graisseuse  consecutive,  du  tissu 
cellulaire  des  couches  externes  (granuleuses)  de  la 
retine.  Les  taches  blanches,  en  pointille,  que  Ton 
observe  entre  la  papille  et  la  macula,  sur  les  figures 
S2  et  53,  sont  probablement  dues  a  cette  origine. 

Nous  voyons  aussi  frequemment  une  proliferation 
cellulaire  apparaitre  du  cote  de  la  membrane  ad- 
ventice  des  vaisseaux  arteriels  [perimsculite) ,  qui 
se  bordent  de  chaque  cote  d’une  trainee  blanchatre, 
comme  sur  la  figure  54.  Les  alterations  des  arteres 
peuvent  meme  gagner  toutes  les  couches  qui  consti¬ 
tuent  leurs  parois,  pour  donner  lieu  a  des  lesions 
plus  profondes  {arterite  et  endarterite) .  La  sclerose 
des  parois  arterielles  est  particulierement  accusee 
dans  le  cas  represente  figure  53,  oii  Ton  voit  les 
arteres  qui  emergent  de  la  papille  se  montrer  sous 
la  forme  de  cordons  blanchatres  opaques,  que  Ton 
poursuit  jusqu’a  une  courte  distance  de  la  papille, 
le  vaisseau  disparaissant  alors  au  milieu  du  trouble 
generalise  de  la  retine. 

II  est  tres  rare  que  I’infiltration  sereuse  de  la  re¬ 
tine  soit  poussee  jusqu’au  point  de  donner  lieu  a 
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uii  decollement  circonscrit  do  la  retinp.  Lc  nuago 
grisatre  oedemateux  qui  couvre  la  re  tine  n’atteint 
pas  la  region  de  la  fovea  a  cause  de  sa  faible  epais- 
seur,  aussi  celle-ci  parait-elle,  par  contraste,  d’un 
rouge  intense.  C’est  autour  de  ce  point  plus  fonoe 
que  se  circonscrit  I’alteration  en  etoile,  que  nous 
avons  deja  signalee  a  propos  de  la  papillo-retinite, 
et  qui,  dans  la  retinite  brightique,  s’accuse  parfois 
par  une  image  des  plus  bizarres  (fig.  S2,  83,  34).  Ce 
sont  des  aiguilles  ou  de  petites  plaques,  parfois  des 
series  de  points,  ou  encore  des  taches  dechiquetees, 
qui,  formees  par  la  ’sclerose  ou  la  degenerescence 
graisseuse  des'  fibres  radices,  partent  en  rayonnant 
autour  de  la  macula  pour  s’etendre  en  ligne  droite 
jusqu’a  une  distance  variable. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  parmi  ces  taches  blan¬ 
ches,  scintillantes,  et  particulierement  le  long  de 
leurs  bords,  de  petites  agglomerations  de  pigment 
qui  viennent  encore  enfaire  valoirl’eclat  (voy.  flg.  32 
et  surtout  53).  Pareils  depbts  pigmentes  ont  ete  ob¬ 
serves  anatomiquement  par  M.  Poncet  (planche  LV, 
fig.  1,  de  I’atlas  des  maladies  profondes  de  fceil), 
daus  un  cas  de  retinite  albuminurique,  parmi  les 
«  taches  blanches  scintillantes  (a  I’ophtalmoscope) 
siegeant  en  couronne  autour  de  la  tache  jaune  ». 

Pour  ce  qui  regarde  la  papille  du  nerf  optique, , 
on  observe,  au  debut,  une  certaine  rougeur,  avec 
un  etat  plus  ou  moins  marque  de  repletion  des 
veines.  Par  suite  de  I’oedeme  qui  fa  envahie  et  de  la 
degenerescence  des  fibres  nerveuses,  la  papille  pent 
aussi  presenter  un  gonflement  notable,  Bien  que 
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raffectioii  soil  dejii  a  sa  periode  degenerative,  on 
pent  encore  voir  figure  53,  avec  un  leger  gonflement 
du  disque  optique,  cet  etat  de  coloration  exageree 
de  la  papille,  que  fait  encore  ressortir  Finfiltration 
blanchatre  du  voisinage.  Lorsque  I’affection  a  per- 
siste  pendant  quelque  temps,  et  n’est  pas  entree 
franchement  en  resolution,  on  voit,  des  qu’apparait 
la  periode  regressive,  la  papille  se  decolorer  pro- 
gressivement. 

L’iinage  op'htalmoscopique  de  la  retinite  de  Bright 
presente  done  une  grande  analogic  avec  celle  de  la 
papillo-retinite ;  aussi  le  diagnostic  differentiel 
entre  ces  deux  affections  peut-il,  dans  quelques  cas, 
presenter  des  difflcultes.  Toutefois,  on  notera  que, 
dans  la  retinite  brightique,  le  gonflement  de  la  pa¬ 
pille  n’est  pas  aussi  accuse  que  dans  la  papillo-re¬ 
tinite;  en  outre,  dans  la  premiere  affection,  on 
n’observe  pas  cette  tortuosite  avec  forte  dilatation 
des  veines  qui  se  rencontre  dans  la  secohde,  Enfln,  il 
faut  remarquer  aussi  que  les  alterations  dnt  beau- 
coup  moins  de  tendance  a  se  concentrer  dans  une 
etroite  zone  autour  de  la  papille  dans  les  cas  de 
retinite. 

II  se  presente  cependant  des  cas  oil  il  s’adjoint, 
aux  lesions  retiniennes,  un  gonflement  et  des  alte¬ 
rations  si  marques  du  cote  de  I’entree  du  nerf  op¬ 
tique  que  Ton  est  autorise  a  parler  de  papillo-reti¬ 
nite  albuminurique. 

Bien  que  les  diverses  lesions  qui  caracterisent  la 
retinite  albuminurique  soient  pour  la  plupartsuscep- 
tibles  de  retrograder,  il  est  rare  (a  moins  qu’il  ne 
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s’agisse  de  femmes  enceiates)  qu’on  les  voie  dispa- 
raitre  sans  laisser  de  traces.  Le  plus  souveiit,  il  se 
developpe  a  un  degre  variable  une  atrophie  de  la 
papille,  qui  offre  une  coloration  gris  blanchatre  de- 
pourvue  de  transparence.  Des  signes  d’alteration 
des  parois  vasculaires  peuvent  aussi  persister  et 
s’accuser  par  un  contour  blanchatre,  accompagnant 
les  arteres  amincies,  dans  une  etendue  variable. 
Dans  quelques  cas,  on' rencontre  encore,  apres  dis- 
parition  des  produits  inflammatoires  qui  ont  occupe 
la  membrane  nerveuse,  de  petites  laches  noires  de- 
chiquetees,  resultant  de  la  migration  dans  la  retine 
du  pigment  de  la  couche  epitheliale,  cette  derniere 
presentant  ga  et  la  une  deperdition  de  ses  elements 
pigmentes. 


ARTICLE  IV 

RETINITE  DIABETIQUE 

Dans  la  retinite  diabetique,  I’image  ophtalmosco- 
pique  est  precisement  oelle  que  nous  signalions  au 
debut  de  I’article  precedent,  en  parlant  des  formes 
peu  accentuees  de  retinite  albuminurique.  L’affec- 
tion  consiste  essentiellement  en  une  retinite  hemor- 
rhagique,  avec  tendance  marquee  a  la  production 
de  foyers  plus  ou  moins  nombreux  de  deg6neres- 
cence  graisseuse.  On  observe  ainsi  un  melange  de 
laches  blanchatres  et  d’hemorrhagies  qui,  siegeant 
surtout  dans  la  couehe  des  fibres  nerveuses,  pre= 


MALADIES  BE  LA  llETLNE  275 

sentent  comme  celles-ci  mi  dessin  strie  et  radie.  Eii 
general,  les  plaques  de  degenerescence,  comparati- 
vement  aux  foyers  hemorrhagiques,  ne  sont  pas 
aussi  inultipliees  que  dans  la  retinite  albuminu- 
rique;  en  outre,  elles  ont  une  plus  grande  propen¬ 
sion  a  s’espacer  et  a  se  repartir  sur  une  large  eten- 
due  du  fond  de  I’cnil,  au  lieu  de  se  circonscrire  au 
voisinage  de  la  papille  et  de  la  macula.  De  meme 
que  pour  les  sjmples  hemorrhagies  de  la  retinite,  on 
pent  aussi  voir  apparaitre,  dans  la  rctine  diabc- 
tique,  des  epanchements  sanguins  du  corps  vitre, 
du  nerf  optique  et  de  I’espace  intravaginal.  Cette 
derniere  complication  se  revelera ,  a  part  la  suffu¬ 
sion  qui  fera  plus  ou  moins  perdre  a  la  retine  sa 
transparence,  par  un  effacement  des  arteres,  cel¬ 
les-ci  ne  s’accusant  plus  que  par  un  dessin  tres  pale. 

La  figure  5S  montre  un  cas  de  retinite  glycosu- 
rique  oil  ces  divers  caracteres  peuvent  etre  constates. 
De  nombreuses  hemorrhagies  disseminees  sur  la 
retine,  particuliei’ement  le  long  des  gros  vaisseaux, 
presentent  des  degres  variables  de  degenerescence. 
Quelques  hemorrhagies  recentes  n’ont  encore  subi 
ancune  modification,  certaines  soht  a  demi  reinpla- 
cees  par  une  tache  blanche  brillante,  enfin  a  d’au- 
tres,  plus  anciennes,  s’est  completement  substituee 
une  plaque  de  degenerescence  graisseusc  reflechis- 
santvivement  lalumiere.  On  constate,  en  outre,  une 
suffusion  generalisee ,  avec  etat  d’effacement  des  . 
arteres,  qui,  sans  retrecissement  marque,  montrent 
une  paleur  extreme,  a  ce  point,  qu’elles  disparais- 
sent  completement,  sur  quelques  points,  en  traver- 
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sant  des  parties  plus  infiltrees  de  la  retine,  oil  se 
montrent  de  nombreux  foyers  hemorrtiagiques  on 
de  degenerescence.  Les  doigts  ne  pouvaient  etre 
distingues  an  dela  de  quelques  centimetres. 

Sur  cette  meme  figure,  on  pent  aussi  voir  com¬ 
ment  les  petites  hemorrhagies,  produites  par  dia- 
pedese,  affectent  une  disposition  striee,  s’allongeant 
en  flammeches,  a  direction  perpendiculaire  au  bord 
de  la  papille,  pour  cellesqui  siegent  dans  son  voisi- 
nage,  ou  courant  parallelement  le  long  des  gros 
vaisseaux,  quand  elles  sont  situees  plus  loin.  L’ori- 
gine  diapeclesique  de  ces  hemorrhagies  est  ici  net- 
tement  demontree,  par  le  rapport  qu’elles  affectent 
avec  les  deux  troncs  veineux  qui  se  dirigent  en  haul 
ct  en  has  du  cote  externe  (veines  temporales) ;  sur 
une  assez  longue  etendue ,  ces  deux  vaisseaux  sont 
enveloppes  par  une  extravasation  sanguine  qui  leur 
forme  comme  une  veritable  gaine  hemorrhagique, 
en  sorte  qu’au  premier  abord  on  aurait  pu  croire 
que  ces  veines  presentaient  simplement  une  disten¬ 
sion  excessive. 


ARTICLE  V 

BETINITE  LEUCEMIQCE  —  HETINITE  UE  l’aNEMIE 
PERNICIEUSE 

La  retinite  leucemique  (Liebreich)  atteint  cons- 
tamment  les  deux  yeux.  Un  mdeme  tres  etendu  de 
la  re  tine  laisse  parfois  apparaitre  la  region  de  la 
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fovea  sous  I’aspect  d’une  tache  rouge,  comine  dans 
les  cas  d’embolie  de  I’artere  eentrale.  De  nombreuses 
hemorrhagies,  plus  ou  moins  epaisses,  se  montrent 
au  loin  le  long  des  vaisseaux  et  aussi  autour  de  la 
macula.  Ges  hemorrhagies  offrent  une  coloration 
hlanchatre  et  sont  hordees  d’un  lisere  rouge.  L’e- 
norme  proportion  de  globules  blancs  dans  le  sang 
explique  aussi  pourquoi  tout  le  fond  de  I’ceil,  si  le 
pigment  choroidien  n’est  pas  tres  accuse,  prend  un 
aspect  jaunMre.  De  meme  les  vaisseaux  retiniens,  di¬ 
lates  et  tortueux,  apparaissent  avec  une  modification 
tres  marquee  de  leur  coloration  habituellc,  les  arte- 
rcs  prenant  un  ton  orange,  et  les  veines,  une  teinte 
rouge  clair  ou  rose. 

Dans  la  varietc  de  retinite  hemorrhagique  propre 
a  Vanernie  pernicieuse,  les  apoplexies,  arrondies, 
seraient  enveloppees  par  une  zone  rouge  plus  eten- 
due  que  dans  la  forme  precedente.  Les  foyers  hemor- 
rhagiques,  composes  aussi  eh  grande  partie  de  glo¬ 
bules  blancs,  prennent  surtout  de  vastes  proportions 
au  voisinage  de  veines  tortueuses  et  distendues ;  ail- 
leurs,  ils  se  montrent  circonscrits  et  proviennent  de 
capillaires  dilates.  La  suffusion  retinienne  est  assez 
ininime.  Quant  a  la  papille,  dont  les  bords  sont  a 
peine  voiles,  elle  presente  une  paleur  tres  marquee. 
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ARTICLE  VI 

DEUENERESCENCE  PIGMENT  AIRE  DE  LA  RE TINE 
(Cirrhose  de  la  retine.) 

L’image  ophtalmoscopique  si  caracteristique  de  la 
degenerescence  pigmentaire  de  la  retine  a’est  que 
la  consequence  de  Talteration  qui  a  tout  d’abord 
irappe  la  membrane  nerveuse  de  I’ceil.  La  lesion 
primordiale,  c’est  la  degenerescence  sclerosante,  qui 
precede  dans  la  retine  I’apparition  du  pigment,  et 
qui  debute  lii  oil  le  tissu  nerveux  est  le  moins  abon- 
dant,  c’est-a-dire  ii  la  peripherie,  pour  atteindre 
graduellement  les  parties  centrales  et  le  nerf  opti- 
que.  La  quantite  de  pigment  repandue  dans  la  re¬ 
tine  est  done  en  rapport  avec  I’anciennete  de  la 
maladie,  et,  an  debut,  chez  dejeunes  sujets,  lorsque 
le  tissu  cellulaire  qui  s’est  substitue  aux  elements 
nerveux  ii’a  pas  encore  subi  une  retraction  suflisain- 
ment  accusee,  on  congoitqu’il  puissey  avoir  absence 
de  taches  pigmentees. 

La  degenerescence  pigmentaire  (fig.  56et57)  s’au- 
nonce  par  I’apparition,  dans  les  points  les  plus  peri- 
pheriques  de  la  retine,  de  peiits  amas  de  pigment^ 
presentant  une  forme  dechiquetee,  etoilee,  qui  les 
a  tres  justement  fait  comparer  aux  corpuscules  os- 
seux,  et  dont  les  prolongements,  lorsqu’il  existe  des 
taches  voisines,.  semblent  s’anastomoser  avec  les 
branches  qui  partent  de  celles-ci.  La  disposition 
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tiraillee,  retractee  de  ces  taches,  s’explique  tres  bien 
par  leur  mode  de  production,  et  donne  absolument 
rimpression  de  cicatrices  rendues  manifestes  par  la 
presence  de  pigment,  celui-ci  provenant  de  la  cou- 
che  epitheliale  de  la  retine. 

Un  centre  d’attraction  pour  le  pigment  est  cons- 
titue  par  les  parois  des  vaisseaux.  De  petites  bran¬ 
ches  vasculaires  qui,  par  leur  tenuite,  echappaient 
a  I’examen  ophtalmoscopique,  deviennent  ainsi  vi¬ 
sibles,  grace  au  pigment  qui  les  enveloppe,  et  s’ac- 
cusent  sous  forme  de  lignes  noires  tres  fines,  que 
I’on  voit  se  ramifier  comme  les  branches  vascu¬ 
laires  (fig.  56).  Sur  le  parcours  de  vaisseaux  plus 
importants,  on  observe  des  trainees  noires  echelon- 
nees  de  distance  en  distance,  comme  on  pent  le  re- 
marquer  le  long  des  principaux  troncs  des  vaisseaux 
riHiniens  sur  la  figure  56 ;  et,  dans  quelques  cas,  le 
pigment  forme  meme,  sur  une  assez  grande  etendue 
de  ces  vaisseaux,  une  veritable  gaine. 

A  mesure  que  le  mal  progresse,  on  voit  les  taches 
se  multiplier  a  la  peripherie  et  de  nouveaux  petits 
amas  pigmentes  apparaitre  dans  des  points  plus 
centraux.  II  en  resulte  une  sorte  de  lacis  a  mailles 
d’autant  plus  serres  que  Ton  explore  des  parties 
plus  voisines  de  I’extremite  anterieure  de  la  retine. 
Finalement,  les  taches  se  montrent  dans  la  region 
de  la  macula  meme,  et  il  est  parfois  possible  d’en 
observer  jusque  sur  la  papille  du  nerf  optique. 

Lorsque  la  degenerescence  qui  frappe  la  retine  a 
deja  pris  un  certain  developpement,  d’importantes 
modifications  s’accusent  du  cote  de  X^papille  (fig.  56 
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et  S7),  celle-ci  se  decolore  et  perd  sa  transparence, 
en  meme  temps  qu’une  teinte  d’un  blanc  jaunatre 
sale  I’envahit  :  de  la  le  nom  A'atrophie  jaune  donne 
a  cette  alteration  de  la  papille,  que  Ton  pent  aussi 
regarder  comme  une  nevrite  ascendante.  Le  defaut 
de  transparence  de  la  retine  voisine  produit  sur  les 
limites  papillaires  un  voile  plus  ou  moins  accuse, 
comme  on  pent  surtout  le  voir  sur  la  figure  87 ;  en 
outre,  on  remarque  que  le  niveau  de  la  papille  n’a 
pas  subide  modification  sensible,  untissu  cellulaire 
dense  s’etant  substitue  aux  elements  nerveux. 

Les  vaisseaux  centraux  presentent  un  amincisse- 
ment  atteignant  a  la  fois  les  arteres  et  les  veines, 
mais  surtout  les  arteres,  qiii  tendent  a  prendre  un 
trajet  plus  rectiligne,  comme  on  le  voif  figure  57. 
Dans  les  cas  anciens,  cet  amincissement  est  porte  a 
un  tres  haut  degre  (fig.  56).  II  arrive  meme  que  les 
vaisseaux,  d’une  tenuite  extreme,  ne  peuvent  etre 
poursuivis  qu’a  une  faible  distance  de  la  papille.  La 
distinction  entre  les  arteres  et  les  veines  ne  pent 
alors  etre  etablie  qu’en  ayant  recours  a  un  artifice, 
qui  consiste  a  exercer  avec  le  doigt,  en  meme  temps 
qu’on  pratique  fexamen  ophtalmoscopique,  une 
pression  sur  le  globe  de  I’oeil,  de  fagon  a  provoqiier 
le  pouls  arteriel :  tout  ce  qui  est  arteres  disparait  et 
reparait  alternativement  avec  le  pouls.  Si  on  porte 
son  attention  sur  le  point  d’emergence  des  vaisseaux, 
on  voit  que  ceux-ci  se  soustraient  brusquement  a 
I’exploration  au  moment  ou  ils  gagnent  le  tissu 
opaque  de  la  papille,  a  travers  lequel  ils  cessent 
d’etre  pergus. 
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L’amincissement  si  remarquable  des  vaisseaux, 
que  Ton.  observe  dans  la  degenereseence  pigmen- 
taire  de  la  retine,  est  la  consequence  de  la  sclerose 
qui  frappe  leurs  parois,  et  dont  Teffet  est  de  reduire 
progressivement  la  cavite  du  vaisseau  affecte.  Chez 
quelques  malades,  cet  epaississement  scleromateux 
des  parois  vasculaires  pent  etre  nettement  reconnu 
a  Tophtalmoscope  par  la  presence,  le  long  du  mince 
filet  de  sang  que  charrie  encore  le  vaisseau,  d’une 
double  trainee  blanehatre.  (Voy.  fig.  64.) 

A  part  les  taches  pigmentees  signalees  plus  haut, 
on  observe  souvent  que  I’aspect  general  du  fond  de 
Foeil  ne  presente  aucune,  ou  presque  aucune  mo¬ 
dification  appreciable  a  fophtalmoscope.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  cependant,  il  arrive  que,  par 
suite  de  la  deperdition  de  la  couche  epitheliale, 
le  stroma  choroidien  apparait  avec  une  plus  ou 
moins  grande  nettete.  Parfois  meme,  il  est  possible 
de  constater  une  sclerose  des  vaisseaux  choroidiens. 
On  sait  que  ces  derniers  se  presentent  habituelle- 
ment,  lorsqu’ils  sont  normalement  visibles,  ou 
qu’une  perte  de  la  couche  epitheliale  les  a  acciden- 
tellement  denudes,  sous  la  forme  d’un  ruhan  uni- 
formement  teinte  en  rouge,  sans  renforcement  de 
coloration  sur  les  bords.  Dans  le  cas  oil  les  parois 
de  ces  vaisseaux  sont  atteintes  de  sclerose,  on  voit 
alors  se  suraj outer  de  chaque  cote  une  ligne  blanche. 

On  pent  se  faire  une  idee  de  cette  alteration  en 
jetant  les  yeux  sur  la  figure  70.  Parmi  les  vaisseaux 
choroidiens  mis  a  nu,  la  plupart  ne  regoivent  plus 
de  sang,  mais  quelques-uns  sont  occupes  par  une 
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colonne  sanguiae,  et,  sur  chaque  bord,  se  voit  une 
ligne  blanche  tres  nette,  indice  d’un  epaississement 
des  pamis  resultant  d’une  sclerose.  De  meme,  la  fi¬ 
gure  69  montre  aussi  certains  vaisseaux  choroidiens 
denudes,  affectes  d’un  semblable  epaississement  de 
leurs  parois.  Dans  la  veritable  degenerescence  pig- 
mentaire  de  la  retine,  les  modifications  qui  peuvent 
apparaitre  dans  la  choroide  ne  vontpas,  en  general, 
au  dela  de  celles  que  nous  venons  de  decrire.  Tou- 
tefois,  on  peut  encore  observer,  du  cote  de  la  cho¬ 
roide,  I’existence  de  productions  vitreuses  qui,  en 
proeminant  dans  la  retine,  s’accusent  comme  un  se¬ 
mis  de  taches  blanchatres  miroitantes,  siegeant  en 
arriere  des  petits  depots  pigmentes  propres  a  la 
retinite  pigmentaire  (fig.  57). 

Tandis  que  la  figure  56  montre  un  cas  de  dege¬ 
nerescence  pigmentaire  parvenue  a  un  haut  degre 
de  developpement,  et  ayant  amene,  chezun  sujet  de 
quarante  ans,  une  perte  presque  complete  de  la  vue 
(reduite  a  une  simple  perception  de  la  lumiere),  on 
voit,  planche  LVII,  la  meme  affection  en  voie  d’evo- 
lution  chez  une  personne  de  vingt  ans,  qui,  emme- 
trope,  presentait  une  reduction  de  I’acuite  visuelle 
ti  un  quart  sur  chaque  ceil,  avec  retrecissement  tres 
sensible  dcs  champs  visuels  et  conservation  de  la 
perception  des  couleurs.  L’hemeralopie  avait  com¬ 
mence  a  se  montrer  vers  huit  ou  neuf  ans. 

Dans  ce  dernier  cas,  I’examen  ophtalmoscopique 
permettait  de  constater  sur  les  deux  yeux  des  alte¬ 
rations  analogues,  que  represente  la  planche  LVII, 
se  rapportant  a  I’oeil  gauche.  La  papille  est  diffuse  sur 
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ses  bords,  sans  transparence,  et  d’une  coloration 
blanc-grisatre.  Les  vaisseaux  centraux  sont  tres  no- 
tablement  amincis ;  toutefois  les  branches  veineuses 
temporales  coritrastent  avec  les  vaisseaux  voisins, 

:  par  une  reduction  moins  marquee  de  leur  calibre. 

Le  pigment  migre  dans  la  retine  n’est  pas  tres  abon- 
y  dant,  et  les  taches  ne  se  multiplient  qu’a  la  peri- 

i  pherie.  L’aspect  de  ces  dernieres  est  celui  de  lignes 

•  noires  brisees,  enchevetrees  ou  etoilees.  Dans  les 

'i  parties  peripheriques  et  surtout  en  bas,  on  voit  de 

r  nombreuses  taches  hlanchatres  (verrucosites  de  la 

lame  vitreuse  de  la  choroide),  qui,  par  leur  agglo¬ 
meration  plus  marquee  ga  et  la,  donnent  au  fond 
de  I’ceil  une  apparence  mamelonnee.  Sur  certains 
^  points,  les  petites  taches  arrondies,  en  general  d’un 
^  diametre  superieur  au  calibre  des  plus  grosses  vei- 
t’;'  lies,  apparaissent  distinctes,  plus  eclatantes,  et  mon- 
trent  a  leur  peripheric  une  legere  aureole  foncee, 
mais  a  limite  quelque  peu  diffuse. 

II  est  tres  exceptionnel,  dans  la  degenerescence 
pigmentaire  de  la  retine,  que  le  corps  vitre  subisse 
tl'  une  atteinte  appreciable  et  devienne  le  siege  de 
flocons ;  presque  constamment  il  offre  une  trans¬ 
parence  parfaite ,  sauf  au  proche  voisinage  de  la 
papille,  oil  de  legeres  opacites  du  corps  vitre  con- 
tribuent  a  voiler  les  limites  papillaires.  Mais  on  ne 
pent  pas  en  dire  autant  du  cristallin,  et  dans  les 
cas  anciens,  la  presence  d’une  opacification  circons- 
crite  est  la  regie.  La  cataracte  que  Ton  observe  dans 
la  degenerescence  pigmentaire  de  la  retine  offre 
quelques  caracteres  speciaux  ;  elle  se  localise  sur- 
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tout  au  pole  posterieur,  et,  apres  avoir  acquis  un 
certain  developpement ,  elle  reste  presque  station- 
naire  et  n’a  aucune  tendance  a  se  completer.  L’o- 
pacite,  qui  pent  atteindre  aussi  le  pole  anterieur, 
siege  dans  les  couches  corticales  a  une  tres  petite 
distance  des  cristalloides,  et  pour  etudier  avec  fruit 
sa  forme  et  son  siege  on  procedera  comme  nous 
Favons  indique  page  36. 

On  remarquera  que  la  tache  formee  par  I’opacite 
cristallinienne  tranche  nettement  sur  les  parties 
voisines,  dont  la  transparence  n’est  pas  alteree.  Sa 
forme  est  variable  :  elle  est  parfois  plus  ou  moins 
exactement  arrondie,  ou ,  plus  frequemment  ,  elle 
offre  quelques  prolongements  irreguliers.  Mais  un 
fait  a  noter,  c’est  que  sa  configuration  ne  rappelle 
guere,  contrairement  a  ce  qui  arrive  dans  la  cate- 
racte  progressive,  la  structure  anatomique  du  cris- 
,  tallin. 


ARTICLE  VII  • 

DECOLLEMENT  DE  LA  RETINE  ( 

Le  decollement  de  la  re  tine,  dans  les  cas  oil  les  : 
milieux  de  Foeil  ont  conserve  une  transparence  par-  j 
faite,  se  reconnait  a  Fophtalmoscope  avec  une  j 

extreme  facilite,  surtout  si  la  retine  decollee  a  deja  J 
perdu  sa  diaphaneite ;  on  ne  rencontrerait  de  diffi- 
cultes,  dans  de  telles  conditions  d’integrite  du  corps 
vitre  et  des  autres  milieux,  que  si  le  decollement 
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etant  tres  circonscrit  ou  tres  peripherique,  ou  en¬ 
core  le  soulevement  se  trouvant  tres  pen  accuse,  le 
passage  des  rayons  se  faisait  a  travers  la  retine 
transparente  de  la  meme  faQon  que  dans  I’etat  nor¬ 
mal. 

Quelques  floconsde  I’humeur  vitree,  ou  meme  une 
legere  opacite  cristallinienne,  ne  sont  pas  un  obs¬ 
tacle  a  une  exploration  du  fond  dO'  I’ceil ;  mais,  si  le 
trouble  des  'milieux  est  plus  accuse,  il  deviendra 
necessaire,  pour  vaincre  autant  que  possible  ce  de- 
faut  de  transparence,  de  recourir  a  un  eclairage  in¬ 
tense,  enfaisant  usage  d’une  bonne  lumiere  (lampe 
electrique)  et  en  se  servant  d’un  miroir  propre  a 
faire  tomber  I’image  de  la  source  lumineuse  sur  la 
region  de  la  retine  a  explorer.  C’est  aussi  au  mode 
d’exploration  fourni  par  la  lampe  a  incandescence 
qu’on  s’adressera,  si  Ton  veut  se  rendre  compte  de 
ce  que  recouvre  la  retine  decollee,  dans  les  cas  oii 
Ton  soupgonne  I’existence  d’une  tumeur.  Grace  a 
ces  moyens,  on  pourra  encore  proceder  a  I’examen 
ophtalmoscopique  d’yeux  qui,  dans  les  conditions 
ordinaires,  ne  seraient  gnere  susceptibles  d’etre 
utilement  explores.  Lorsque  I’opacite  des  milieux 
devient  plus  marquee,  rophtalmoscope  ne  pourra 
plus  rendre  de  services,  et  c’est  par  un  examen 
fonctionnel  minutieux  que  Ton  arrivera  seulement 
a  se  renseigner  sur  I’existence  d’un  decollement 
retinien. 

Le  decollement  de  la  retine  pent  avantageusement 
etre  etudie  a  I’image  droite  et  a  I’image  renversee. 
Que  Ton  ait  recours  a  I’un  ou  a  I’autre  de  ces  modes 
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d’exploratioii,  il  y  a  certains  caracteres  que  Ton  re- 
trouve  dans  les  deux  cas. 

D’abord  nous  devons  signaler  le  changement  de 
coloration  dans  la  partie  du  fond  de  I’oeil  alfectee 
de  decollement  (fig.  88  et  59).  Meme  lorsque  le  de- 
collement  est  recent  et  que  la  retine  semble  avoir 
conserve  sa  transparence,  il  existe  presque  toujours, 
surtout  si  le  soulevement  est  quelque  peu  accuse  et 
etendu,  des  points,  la  oil  la  retine  change  de  niveau 
et  est  vue  en  saillie,  qui  sont  le  siege  d’un  reflet 
grisatre  plus  ou  moins  ma,rque.  En  procedant  a  un 
examen  attentif  et  minutieux,  il  serait  tout  a  fait 
exceptionnel  que  ce  signe  fasse  absolument  defaut. 
Dans  le  cas  represente  figure  59  (image  renversee), 
oil  le  soulevement  quoique  portant  sur  une  large 
surface  etait  tres  mlnime,  la  retine  paraissant  n’a- 
voir  pas  souffert  dans  sa  transparence,  il  etait 
■neanmoins  possible  en  faisant  miroiter  la  lumiere 
renvoyee  par  I’ophtalmoscope ,  d’obtenir  une  serie 
de  petits  reflets  indiquant  nettement  un  etat  d’on- 
dulation  ou  de  leger  plissement  de  ia  retine  simu¬ 
lant  comme  des  vagues. 

On  congoit  que  ce  faible  changement  de  coloration 
du  fond  de  I’oeil  puisse  se  produire  independamment 
de  toute  alteration  dans  la  transparence  de  la  re¬ 
tine,  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  lumiere 
se  trouvant  reflechie  par  suite  de  la  forme  de  la  sur¬ 
face  retinienne  sur  laquelle  elle  tombe.  On  sait  que, 
chez  de  jeunes  sujets,  de  semblables  reflets  se  pro- 
duisent  dans  des  conditions  physiologiques  le  long 
des  gros  vaisseaux,  oil  la  limitante  se  trouve  sou- 
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levee,  et  dans  la  region  de  la  macula  oil  a  lieu  un 
changement  de  niveau. 

Lorsque  la  retine  a  en  realite  perdu  sa  transpa¬ 
rence,  comine  il  arrive  habituellement  dans  les  cas 
anciens,  ou  que  le  liquide  sous-jacent  est  lui-meme 
plus  ou  moins  louche,  toute  la  partie  decollee  prend 
une  coloration  gris  bleuatre  ou  verdatre  qui  facilite 
singulierement  le  diagnostic.  En  sorte  qu’en  faisant 
usage  du  simple  miroir,  sans  meme  chercher  a 
avoir  une  image  nette,  on  obtiendra  un  reflet  rou- 
geatre  lorsque  le  malade  regardera  en  haut,  tandis 
que  s’il  dirige  I’oeil  en  bas,  le  decollement  occupant 
habituellement  les  parties  declives,  du  moins  apres 
un  certain  temps,  une  teinte  bleuatre  tout  a  lait 
caracteristique  sera  renvoyee  par  la  retine  deta- 
chee. 

La  coloration  particuliere  fournie  ainsi  par  le  de¬ 
collement  retinien  n’est  pas  uniforme,  la  retine,  qui 
a  perdu  ses  rapports  normaux  avec  la  choroide,  lor- 
mant  des  plis,  des  saillies,  des  anfractuosites  plus 
ou  moins  profondes,  les  parties  proeminentes  pren- 
dront  une  teinte  |)lus  claire,  tandis  que  les  points 
enl'onces  s’accuseront  sous  un  aspect  plus  sombre, 
de  telle  maniere  qu’on  aura  ainsi  nettement  le  sen¬ 
timent  d’un  relief  (fig.  58,  image  droite). 

Un  autre  caractere  du  decollement  de  la  retine 
consiste  dans  le  flottement  de  la  membrane  detachee. 
Pour  que  ce  signe  se  produise,  il  est  necessaire  que 
la  retine  se  trouve  decollee  sur  une  assez  large  sur¬ 
face  et,  en  outre,  qu’elle  proemine  suffisamment  au- 
devant  de  la  choroide.  Dans  ces  conditions,  on  pent 
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voir  qii’au  moindre  deplacement  de  I’oeil,  la  retine 
detactiee  execute  des  mouvements  d’ondulation  plus 
ou  moins  considerables.  Lorsqu’on  engage  le  inalade 
ii  regarder  en  bas,  oti  se  trouve  ordinaireinent  le 
decollement,  on  constate,  aussitot  que  I’oeil  s’arrete, 
que  les  reflets  qui  se  produisent  sur  les  parties  sail- 
lantes  sautent  sur  tel  ou  tel  point  du  voisinage  avant 
de  devenir  a  leur  tour  immobiles. 

Un  phenomene  remarquable  qui  accompagne  le 
decollement  meme  peu  etendu,  c’est  le  changement 
d’aspect  que  presentent  les  vaisseaux  retiniens.  Le 
reflet  d’un  rouge  plus  clair  que  montre  a  son  centre, 
dans  I’etat  physiologique,  la  colonne  sanguine  qui 
parcourt  les  vaisseaux,  disparait;  et  au  lieu  de  deux 
lignes  rouges  limitant  un  intervalle  moins  colore,  on 
voit  les  vaisseaux  prendre  dans  toute  leur  epaisseur 
une  teinte  uniforme  d’un  rouge  plus  sombre  que  dans 
les  conditions  normales  (fig.  58  et  89).  Les  veines 
occupant  la  retine  decollee  se  distinguent  nean- 
moins  des  arteres  par  une  coloration  plus  foncee, 
allant  parfois  jusqu’a  une  teinte  noiratre. 

En  ctudiant  la  marche  des  vaisseaux,  on  a  un 
moyen  tres  sur  pour  se  renseigner  sur  les  change- 
merits  de  niveau  de  la  retine,  les  ramifications  vas- 
culaires  reproduisant  exactement  les  bosselures  et 
les  anfractuosites  du  decollement  retinien.  Si  la 
saillie  formee  par  la  membrane  nerveuse  a  lieu  brus- 
queineiit,  celle-ci  proeminant  fortement  en  avant, 
on  voit  les  vaisseaux  parcourant  la  retine  restee  en 
place  s’arr6ter  tout  a  coup  et  disparaitre  derriere 
le  relief  constitu6  par  le  decollement,  puis  les 
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branches  vasculaires  reparaissent  sur  les  bosselures, 
plus  ou  moins  loin  de  I’endroit  oil  on  les  a  perdues, 
pour  s’enfoncer  de  nouveau  et  s’interrompre  dans 
les  depressions  du  decollement  (fig.  §8).  Les  points 
a  explorer  se  trouvant  dans  des  plans  differents,  il 
est  evident,  quel  que  soit  le  mode  d’examen  em¬ 
ploye,  qu’il  sera  necessaire  de  s’adapter  differem- 
ment  pour  obtenir  une  image  nette  des  parties  que 
Ton  voudra  etudier. 

Lorsque  le  decollement  est  circonscrit,  ou  que  la 
retine,  tout  en  etant  delachee  sur  une  large  surface, 
ne  forme  qu’une  saillie  peu  accusee,  les  vaisseaux 
rendront  encore  compte  de  cet  etat  de  la  retine.  Sur 
le  bord  du  decollement,  on  verra  tons  les  vaisseaux 
former  un  coude,  qui  pourra  etre  tres  allonge  si  la 
retine  se  souleve  insensiblement,  comme  on  I’observe 
sur  la  figure  59.  Cette  meme  figure  montre  aussi 
que  les  vaisseaux  retiniens  reproduisent,  par  une 
ondulation,  le  leger  plissement  que  presente  la  retine 
dans  une  certaine  etendue  du  decollement. 

Les  symptomes  ophtalmoscopiques  que  nous  ve¬ 
nous  d’indiquer  peuvent  etre  constates,  que  Ton 
examine  I’ceil  malade  a  I’image  droitc  ou  a  I’image 
renversee.  Lorsqu’on  explore  un  decollement  do  la 
retine  par  un  examen  a  Vimage  droite,  on  remar- 
que  en  outre,  en  faisant  usage  d’un  simple  miroir 
depourvu  dc  tout  verre  correcteur,  que,  les  yeux 
affectes  de  decollement  etant  souvent  myopes,  il  est 
frequemment  impossible  d’obtenir  une  image  droite 
du  fond  de  I’ceil,  tandis  que  la  retine  decollee,  qui 
proeminc  d’ordinaire  notablement  en  avant,  se  pre- 
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sente  a  Texploration  dans  les  memes  conditions 
qu’un  uiil  plus  ou  moins  hypermetrope  et  fournit, 
par  consequent,  une  image  nette  avee  la  plus  grande 
facilite,  grace  al’accommodationque  met  en  jeu  I’ob- 
servateur.  Dans  le  cas  oil  I’oeil  atteint  de  decollement 
se  trouverait  emmetrope  ou  hypermetrope,  la  retine 
decollee  presenterait  une  hypermetropie  d’autant 
plus  accusee;  mais  toujours  il  serait  impossible 
d’obtenir  en  meme  temps  une  image  nette  du  fond 
de  I’ceil  et  du  decollement.  De  maniere  que,  si  on 
s’adapte  pour  la  portion  de  retine  detachee,  le  reste 
du  fond  de  I’mil  doit  necessairement  oifrir  une  colo¬ 
ration  rouge  uniforme,  dans  laquclle  on  ne  pergoit 
aucun  detail  (fig.  5,8).  Pour  qu’il  en  soit  autrement, 
il  faudrait  que  la  saillie  formee  par  le  decollement 
flit  excessivement  minime,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Done,  dans  la  majorite  des  cas,  la  retine  detachee 
s’etant  transportee  tres  sensiblement  en  avant,  I’ex- 
ploration  a  Pimage  droite  du  decollement  se  fait  de 
la  meme  fagon  que  si  on  examinait  un  ceil  tres  hy¬ 
permetrope,  c’est-ii-dire,  lorsqu’on  se  tient  pres  de 
I’oeil  observe,  en  faisant  un  effort  d’accommodation 
a  peu  pres  egal  a  I’hypermetropie  acquise.  Dans 
ees  conditions  d’hypermetropie  tres  elevee,  on  sera 
frappe  du  faible  grossissement  de  I’image,  mais  con- 
sequemment  aussi  de  sa  merveilleuse  nettete  (dans 
le  cas  de  transparence  parfaite  des  milieux).  Les 
vaisseaux  apparaitront  sous  forme  de  filets  tres 
delies,  d’une  coloration  foncee,  quelquefois  presque 
noire,  qui  se  detacheront  avec  une  remarquable  pre¬ 
cision  sur  le  fond  grisatre  du  decollement  (fig.  58). 
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Si,  relacliaiit  completenient  son  accommodation, 
on  s’adapte  al’aide  de  verres  correcteurs  appropries, 
convexes,  on  concaves  an  besoin,  pour  la  portion 
de  retine  que  Ton  vent  explorer,  il  deviendra  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer,  par  un  simple  examen  a 
I’image  droite,  de  legers  soulevements'  retiniens,  en 
etablissant  une  comparaison  avec  la  refraction  que 
presente  un  point  symetrique  du  fond  de  I’reil,  la  oil 
la  retine  n’a  subi  aucun  deplacement. 

La  determination  de  la  refraction  de  la  partie  la 
plus  proeminente  d’un  decollement  comparativement 
a  celle.  des  portions  restees  saines,  pcrmettra  d’ar- 
river  a  la  mensuration  do  la  saillie  formee  par  la 
retine,  en  se  souvenant,  ainsi  que  nous  I’avons  deja 
indique,  qu’une  reduction  de  refringence  equivalente 
a  trois  dioptrics  represente  une  saillie  de  la  partie 
exploree  qui  se  chiffre  environ  par  un  millimetre. 

Ainsi,  admettons  que  le  fond  d’un  mil  dans  ses 
parties  saines  se  montre  emmetrope,  si  pour  voir 
nettement  la  portion  la  plus  proeminente  d’un  de¬ 
collement,  dont  cet  ceil  est  alfecte,  il  faut,  en  re- 
lachant  completement  son  accommodation  et  en  se 
tenant  tres  pres  de  I’oeil  observe,  faire  usage  d’un 
verrc  convexe  n“  6,  on  en  conclura  que  la  saillie 
formee  par  la  retine  detachee  atteint  deux  milli¬ 
metres.  Dans  le  cas.oii  cet  ceil  serait  non  pas  em¬ 
metrope,  mais  myope,  ce  qui  se  presente  en  effet  le 
plus  ordinairement,  la  myopie  etant  par  example  de 
neuf  dioptries,  on  devrait  en  deduire  que  la  retine 
s’est  transportee  en  avant  jusqu’a  une  distance  de 
cinq  millimfetres, 
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Quand  on  precede  al’exploration  d’un  decollement 
de  la  retine  en  se  servant  de  Vimage  renversee,  si 
le  soulevement  retinien  ne  fait  qu’une  faible  saillie, 
on  pourra  avoir  a  la  fois  une  image  a  pen  pres  nette 
des  diverses  parties,  saines  on  decollees,  de  la  re¬ 
tine  (fig.  59),  de  petites  differences  de  niveau,  mo- 
difiant  peu,  dans  un  examen  a  I’image  renversee, 
I’adaptation  necessaire  pour  obtenir  une  image  suf- 
lisamment  precise.  Mais,  lorsque  lesbosselures  de  la 
retine  detachee  preeminent  beaucoup,  il  faut,  pour 
etudier  avec  precision  les  portions  retiniennes  situees 
en  avant,  que  I’observateur  mette  en  jeu  une  plus 
grande  somme  d’accommodation  ou  qu’il  se  recule 
davantage  de  I’ceil  observe. 

Dans  ces  conditions,  on  remarquera  en  outre  que 
I’image,  et  particulierement  les  vaisseaux,  apparais- 
sent  avec  un  grossissement  sensiblement  plus  mar¬ 
que.  En  sorte  que,  si,  examinant  d’abord  I’oeil  dans 
ses  parties  saines,  on  s’adapte  ensuite  progressive- 
ment  pour  des  points  places  plus  en  avant,  en  por- 
tant  son  attention  sur  un  vaisseau,  on  observera 
que  ce  dernier,  au  lieud’aller  en  s’amincissant,  sem- 
blera  dans  une  partie  de  son  trajet  augmenter  peu  a 
peu  de  calibre.  Notons  toutefois  que  ce  phenomene 
ne  s’accuse  que  faiblement  lorsque,  comme  sur  la 
figure  59,  le  soulevement  est  minime,  tandis  qu’.il 
devient  frappant  dans  les  cas  oii  le  decollement 
proemine  notablement. 

Du  changement  de  niveau  produit  par  le  detache- 
ment  de  la  retine,  il  resulte  que,  si,  dans  un  examen 
a  I’image  renversee,  on  imprime  a  la  loupe  unmou- 
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vement  de  lateralite,  il  s’ensuivra  toujours  uii  c?e^/a- 
cement  parallactique  inegal  de  I’image.  La  retine 
qui  s’est  transportee  en  avant  executera  constam- 
nieiit  un  deplacement  plus  accuse  que  le  reste  du 
fond  de  I’oeil,  et  le  decollement  sernblera  se  mouvoir 
au-devant  des  parties  placees-  plus  profondement, 
le  trajet  accompli  par  I’image  etant  d’autant  plus 
etendu  qu’il  s’agit  de  points  plus  saillants. 

On  a  ainsi  a  sa  disposition  un  moyen  de  diagnostic 
d’une  extreme  sensibilite.  Dans  les  cas  on,  comme 
figure  89,  il  s’agit  d’un  faible  soulevement  de  la 
retine,  n’entrainant  qu’un  changement  incertain  de 
direction  des  vaisseaux  vers  les  points  ou  nait  le 
decollement,  il  sera  possible,  en  etudiant  le  depla- 
cem^nt  parallactique  de  I’image  et  en  recherchant 
I’endroit  oil,  lors  des  deplacements  de  la  loupe,  les 
vaisseaux  semblent  subir  une  torsion,  de  delimiter 
avec  precision  la  ligne  suivant  laquelle  s’arrete  le 
decollement. 

A  part  les  petites  hemorrhagies  etles  depots  grai- 
seux ,  chatoyants ,  que  Ton  observe  parfois  dans 
I’etendue  de  la  retine  detachee,  I’examen  ophtal- 
moscopique  revelera  d’ordinaire  I’existence  d’autres 
lesions,  en  rapport  avec  la  cause  qui  a  provoque  le 
decollement.  Ainsi,  on  observera  le  plus  souvent  la 
presence  de  nombreux  flocons  de  I’humeur  vitree, 
siegeant,  chez  les  sujets  myopes,  dans  la  couche 
liquide  susretinienne  ,  comme  I’indique  leur  rapide 
deplacement;  et,  dans  les  cas  oii  il  n’existe  pas  de 
myopic,  on  retrouvera  parfois  les  restes  d’un  epan- 
chement  sanguin  du  corps  vitre,  sous  la  forme  de 


29i  0P11TAL3I0SC0PIE  CLINIQUE 

vastes  flocoiis.  Mais,  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  les  malades  presenteront  un  staphylome  pos- 
terieur  eteiidu  et  mal  limite,  resultant  d’un  haul 
degre  de  myopie  encore  progressive,  ainsi  qu’on 
pent  le  voir  sur  la  figure  89. 

Une  autre  lesion  que  Ton  rencontre  aussi  quel- 
quefois  dans  des  points  tres  peripheriques  du  fond 
de  I’ceil,  et  que  Ton  observe  a  un  degre  tres  accuse 
sur  la  meme  figure,  c’est  la  dechirure  de  la  retine, 
La  large  communication  qui  existait  ici  avec  le 
liquide  situe  en  avant  de  la  retine,'  par  cette  plaie 
etendue  de  la  membrane  nerveuse,  explique  pour- 
quoi  la  retine  n’offrait  qu’un  faible  soulevement. 
Par  Pentre-baillement  de  la  dechirure,  on  distin- 
guait  nettement  la  choroide  raise  a  nu ;  les  bords 
de  la  plaie  retinienne  presentaient  un  reflet  d’un 
blanc  brillant,  et  le  lambeau  triangulaire  plisse, 
occupant  la  concavite  de  la  dechirure,  proeminait 
par  sa  pointe  du  cote  du  corps  vitre,  ainsi  qu’on 
pouvait  s’en  convaincre  en  etudiant  le  deplacement 
parallactique  de  I’image. 

Toutefois  nous  devons  dire  qu’une  pareille  rupture 
de  la  retine,  telle  que  nous  venons  de  la  decrire, 
est,  dans  beaucoup  de  decollements  retiniens,  tres 
difflcilement  pergue,  a  cause  de  son  siege  periphe- 
rique.  Le  plus  souvent,  I’examen  ophtalmoscopique 
ne  permet  pas  de  reconnaitre,  dans  les  cas  de  deta- 
chement  de  la  retine  chez  les  myopes,  d’autres 
lesions  qu’un  staphylome  posterieur  d’etendue  va¬ 
riable,  avec  flocons  plus  on  moins  nombreux  ou 
volumineux  du  corps  vitre.  Des  alterations  retino- 
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'  choroidieiines  etendues  occupant  la  region  de  la 
macula,  si '  frequentes  dans  les  hauts  degres  de 
myopic,  ne  se  presentent  pas,  et  il  semble  que  ces 
ij|;  lesions,  en  fixant  la  retine  a  la  choroide,  mettent 

[obstacle  a  la  production  d’un  decollement. 

Dans  des  cas  heureux,  la  retine  pent  reprendre  ses 
attaches  avec  la  choroide,  sans  qu’il  subsiste  la 
moindre  lesion  ophtalmoscopique  appreciable,  le  ma- 
lade  recouvrant  d’ailleurs  la  vision  qu’il  avait  ante- 
rieurement.  Une  telle  reapplication  de  la  retine  sans 
alterations  persistantes  est  meme  assez  frequente 
pour  une  etendue  plus  ou  moins  restreinte  du  fond 
de  I’cieil,  comme  on  I’observe  dans  les  cas  oiil’appa- 
rition  du  decollement  a  eu  lieu  dans  le  segment 
superieur  de  I’oeil,  le  liquide  sous-retinien  s’etant 
I  ensuite  peu  a  peu  Lnsinue  dans  les  parties  declives, 

pour  detacher  la  portion  inferieure  de  la  retine, ‘en 
f  meme  temps  que  la  region  superieure  de  cette  mem¬ 

brane  a  repris  ses  rapports  avec  la  choroide  et 
•  recupere  ses  fonctions.  Mais  un  recollement  complet 
de  la  retine,  sans  qu’il  persiste  des  alterations  nota¬ 
bles,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  si  la  reapplication 
s’etfectue  promptement,  est  toujours  assez  excep- 
tionnel. 

Ce  qui  est  moins  rare,  e’est  une  fftienson  tardive 
du  decollement  de  la  retine,  avec  lesions  plus  ou 
moins  profondes  de  cette  membrane.  Dans  uncertain 
nombre  de  cas  relativement  favorables,  il  se  pre¬ 
sente  en  effet  que,  le  decollement  etant  reste  plus 
ou  moins  longtemps  stationnaire,  la  retine  detachee 
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s’atrophie  progressivement,  devient  extensible  et  se 
laisse  repousser  (apres  desagregation  du  corps  vitre 
aussi  decolle)  par  la  pression  intra-oculaire  vers  la 
choroide  oil  elleseflxe  de  nouveau.  On  constate  alors, 
dans  la  region  oii  s’etait  circonscrit  le  decollement, 
une  denudation  inegale  et  plus  ou  moins  marquee  du 
stroma  choroidien,  par  suite  de  la  perte  de  la  couche 
epitlieliale,  avec  accumulation  de  pigment  ca  et  la, 
particulierement  vers  la  limite  de  I’ancien  decolle¬ 
ment,  oil  se  voient  dans  la  retine  des  trainees  tran- 
chant  en  clair  et  formant  comme  des  lignes  cicatri- 
cielles  parfois  multiples  et  bifurquees.  Ges  trainees 
cicatricielles,  d’un  blanc  bleuatre,  pigmentees  par 
places,  et  marquantle  niveau  qu’atteignait  le  decol¬ 
lement,  traversent  frequemment  le  fond  de  I’oeil  sui- 
vant  une  direction  plus  ou  moins  voisine  de  I’hori- 
zontale,  en  s’adossant  aux  parties  laterales  de  la 
papille.  Dans  toiite  la  portion  du  fond  de  I’oeil  situee 
au-dessous,  on  constate  des  alterations  plus  ou  moins 
marquees ,  taches  pigmentees  de  chorio-retinite  , 
zones  d’atrophie  cboroidienne,  etc.  Cette  image  est 
assez  caracteristique  pour  que  Ton  puisse  souvent 
reconnaitre  a  la  simple  inspection  ophtalmoscopique , 
I’origine  de  cette  affection  (chorio-retinite  cicatri- 
cielle  suite  de  decollement). 

La  figure  60  montre  un  exemple  de  decollement. 
de  la  retine  tardivement  et  spontanement  gueri.  II 
s’agissait  d’une  femme  de  quarante  ans  qui,  vingt 
ans  auparavant,  avait  ete  atteinte  d’un  double  decol¬ 
lement  retinien,  diagnostique  alors  par  Liebreich. 
Actuellement  elle  montre,  avec  une  myopie  de  douze 
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dioptrics ,  une  acuite  visuelle  un  vingtieme  a  droite 
et  un  dixieme  a  gauche.  Les  champs  visuels  retrecis 
font  defaut  dans  une  grande  partie  de  leur  moitie 
superieure.  Les  deux  yeux  presentent  une  image 
ophtalmoscopique  dont  I’aspect  est  peu  ^different. 

A  gauche  (flg.  60),  on  voit  partir  de  chaque  cote  de 
la  papille,  dont  la  coloration  et  les  vaisseaux  centraux 
ofifrent  une  apparence  sensiblement  normale,  des 
trainees  transversales  un  peu  obliques  en  haut,  d’un 
blanc  bleuatre,  montrant  sur  quelques  points  des 
taches  pigmentees.  Ges  trainees  qui  semblent  se 
souder  avec  la  papille  du  cote  nasal,  et  avec  le  staphy- 
lome  du  cote  temporal,  s’etendent  dans  la  region 
temporale  aussi  loin  que  le  regard  pent  se  porter. 
Dans  cette  derniere  direction,  c’est-a-dire  en  dehors, 
le  prolongement  blanchatre,  qui  tranche  nettement 
sur  les  parties  voisines,  forme  une  ligne  continue, 
tandis  que,  du  cote  oppose,  il  est  plus  ou  moins 
accentue  par  places  et  presente  ga  et  la  des  embran- 
chements  qui  s’anastomosent  entre  eux.  La  region 
du  fond  de  I’oeil  situee  au-dessus  de  ces  prolonge- 
ments  transversaux  presente  une  integrite  parfaite ; 
mais,  au-dessous,  on  remarque  que  le  stroma  choroi- 
dien  est  devenu  irregulierement  et  inegalement  appa¬ 
rent,  la  couche  epitheliale  ayant  ete  detruite  a  un 
degre  variable,  surtout  du  cote  nasal,  ou  Ton  voit 
quelques  amas  de  pigment  sous  la  forme  de  taches 
noires  irregulieres. 

A  cote  de  la  forme  simple  de  decollement  dont  il 
vient  d’etre  question,  il  faut  encore  signaler  les  cas 
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oil  la  retine  se  trouve  soulevee  et  detachee  par  le 
developpement  d’une  tumeur  sous-jacente.  A  propos 
du  sarcome  de  la  choroide,  nous  aurons  a  parler  du 
decollement  qui  pent  accompagner  ce  genre  de  tu- 
nieur.  Actuellement,  nous  devons  encore  dire  quel- 
ques  mots  du  decollement  retinien  provoque  par  la 
presence,  -sous  cette  membrane,  d’un  cysticerque. 

Dans  cette  derniere  variete  de  decollement  com- 
plique,  le  diagnostic  de  la  cause  qui  a  provoque  le 
soulevement  de  la  retine  est  facile,  lorsque  la  retine 
detachee  n’a  pas  perdu  sa  transparence,  c’est-a-dire 
au  debut.  La  vesicule  que  forme  le  cysticerque, 
beaucoup  plus  etendue  que  la  papille,  se  presente 
sous  I’aspect  d’un  corps  spheroide,  nettement  cir- 
conscrit,  d’un  blanc  bleuatre,  et  a  bords  jaunatres  et 
luisants,  caracteres  qui  peuvent  etre  aisement  re- . 
connus  a  travers  la  retine  transparente  situee  en 
avant.  Lorsque  le  cysticerque  siege  dans  ce  point  de 
I’oeil,  la  tete  demeure  rentree  et  on  n’en  peutrecon- 
naitre  I’emplacement  que  par  une  tache  claire,  si 
toutefois  elle  est  situee  dons  un  point  accessible  au 
regard;  mais  il  est  souvent  possible  de  constaterdes 
mouvements  ondulatoires  de  la  vesicule,  ce  qui  ne 
permet  plus  aucun  doute  sur  sa  nature.  Des  que  la 
retine  et  le  corps  vitre  se  troublent,  le  diagnostic 
pent,  bien  entendu,  devenir  tres  difficile  ou  memo 
impossible. 
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ARTICLE  VIII 

GLIOME  DE  LA  RETINE 

Parmilestumeurs  de  la  retiae,  nousn’avonsanous 
occuper  ici  que  du  gliome.  Cette  grave  affection,  a  une 
epoque  oil  elle  n’a  pas  encore  pris  un  developpement 
tel  que  la  tumeur  apparaisse  dans  le  champ  de  la  pu- 
pille,  en  donnant  a  celle-ci  un  reflet  blanchatre  bril- 
lant  (ceil  amaurotique  de  chat),  pent  etre  reconnue  a 
I’ophtalmoscope  par  la  presence,  dans  la  retine,  de 
taches  blanchatres  ou  d’un  blanc  jaunatre  reflechis- 
sant  vivement  la  lumiere.  Bientot  ces  foyers,  isoles 
au  debut,  se  fondent  entre  eux  etformentune  elevure 
sur  laquelle  se  voient  de  nombreux  vaisseaux,  qu’il 
est  aise  de  distinguer  des  branches  vasculaires  nor- 
males  de  la  retine,  ce  qui  permet  d’eviter  toute  con¬ 
fusion  avec  un  decollement  retinien,  rare  d’ailleurs 
chez  les  enfants.  Une  affection  qui  communique 
egalement  au  fond  de  I’ceil  un  reflet  blanchatre 
eclatant,  est  lachoroidite  parenchymateuse,  que  Ton 
rencontre  particulierement  a  la  suite  de  la  menin- 
gite  cerebro-spinale  ;  mais,  dans  ce  cas,  I’oeil  a  passe 
anterieurement  par  une  inflammation  qui  fait  defaut 
au  debut  du  gliome  de  la  retine,  et  qui  a  frequem- 
ment  laisse  des  synechies  posterieures  plus  ou  moins 
nombreuses. 


GHAPITRE  VII 

MALADIES  DE  LA  CHOROIDE 


Parmi  les  affections  choroidiennes,  nous  aurons 
tout  d’abord  a  nous  occuper  de  I’inflammation  de  la 
.  choroide,  c’est-a-dire  de  la  choroi'dite  proprement 
dite,  pouvant  affecter  des  formes  variees,  et  de  la 
chorio-retinite  syphilitique  en  particulier  ;  puis  nous 
envisagerons  I’atrophie  de  cette  membrane,  que 
celle-ci  soit  consecutive  a  une  inflammation  ou  qu’elle 
se  soit  developpee  primitivement.  Nous  etudierons 
ensuite  le  staphylome  posterieur  acquis,  station- 
naire  et  progressif,  ainsi  que  les  lesions  maculaires 
de  la  myopie  progressive.  Apres  un  court  expose 
des  hemorrhagies  et  des  ruptures  choroidiennes, 
nous  donnerons  quelques  indications  surles  tumeurs 
de  la  choroide,  envisagees  au  point  de  vue  de  I’exa- 
m“n  ophtalmoscopique. 
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ARTICLE  PREMIER 

CHOROID ITE  PLASTIQDE  —  CHOROIDITE  DISSEMIN^  SIMPLE, 
AREOLAIRE,  CENTRALE,  EN  BANDELETTE,  GENERALISEE. 


Les  foyers  de  choroidite  exsudative  se  montrent 
a  I’ophtalmoscope  sous  un  aspect  variable,  suivant  la 
periode  d’evolution  a  laquelle  on  les  envisage.  An 
debut,  les  points  affeetes  apparaissent  sous  la  forme 
de  taches  circonscrites,  arrondies,  de  coloration  va- 
riee,  mais  d’une  apparence  terne,  necessitantleplus 
souvent  une  certaine  attention  pour  etre  differen- 
ciees  du  restant  du  fond  de  I’mil,  dans  lequel  elles  se 
perdent  par  un  bord  quelque  peu  indecis.  La  teinte 
sous  laquelle  se  presentent  ces  taches  est  iaxiibi  )au- 
ndtre  (particulierement  dans  la  choroidite  dissemi- 
nee,  surtout  chez  des  sujets  blonds),  tantot  noirdtre 
(comme  On  I’observe  dans  la  choroidite  areolaire), 
parfois  aussi  verddtre  ou  rougedlre  (notamment 
dans  la  choroidite  eentrale),  enfinquelquefois  encore 
blanc  grisdtre  (choroidite  eruptive  de  la  chorio-reti- 
nite  specifique  a  sa  periode  floride). 

Si  nous  exceptons  la  derniere  variete,  d’ailleurs 
assez  rare,  de  choroidite  exsudative  syphilitique  a 
taches  blanchatres  qui  se  montrent  toujours  par  tres 
petits  foyers  (fig.  66),  on  pent  dire  que,  le  mal  pro- 
gressant,  il  se  forme  bientot  une  elevure,  un  veri¬ 
table  bouton  qui  proemine  du  cote  de  la  retine.  A 
ce  moment,  la  tache  s’encadre  habituellement  d  un 
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^  cercle  de  pigment,  qui  lui  donne  uae  delimitation 

precise  et  franchement  noire,  en  meme  temps  que 
le  centre,  en  partie  par  un  efFet  de  contraste,  prend 
line  teinte  plus  claire. 

A  cette  periode,  I’exsudat  a  attaint  son  maximum 
de  developpement,  et,  dans  le  cas  ou  il  se  trouve 
croise  par  un  des  vaisseaux  de  la  retine,  qui  tou- 
jours  recomrent  les  taches  de  la  choroidite,  on  pent 
se  convaincre  que  la  branche  vasculaire  subit  un 
leger  soulevement  au-devant  du  bouton  et  qu’en 
etudiant  le  deplacement  parallactique  de  I’image, 
le  vaisseau  retinien  execute  un  mouvement  d’on- 
dulation,  dans  lequel  le  maximum  d’excursion  cor¬ 
respond  a  la  partie  moyenne  du  trajet  du  vaisseau 
au-dessus  de  la  tache.  D’autre  part,  lorsque  la  re¬ 
partition  du  pigment  dans  les  membranes  pro- 
fondes  de  I’mil  permettra  d’apercevoir  les  vaisseaux 
de  la  choroide,  on  reconnaitra  que,  dans  le  point  oil 
siege  la  tache,  ceux-ci  se  trouvent  reconverts  et 
masques. 

A  cette  phase  exsudative  (ou  proliferante),  suc- 
cede,  lorsque  la  choroidite  continue  son  evolution, 
la  periode  regressive.  Le  bouton  s’affaisse  et  des 
debris  de  la  structure  choroidienne  sont  mis  en 
evidence.  Parfois  quelques  vaisseaux  de  la  choroide 
qui  ont  echappe  a  la  destruction  traversent  la  tache . 
(flg.  65),  de  petits  amas  de  pigment  restent  agglo- 
meres  ga  et  la,  pendant  que  la  sclerotique  de  plus  en 
plus  denudes  apparait  avec  son  aspect  blanc  bleuatre 
chatoyant.  Les  taches,  qui  ont  pris  une  couleur 
blanche  eclatante,  entremelee  ou  entoijrce  d’un 
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dessin  irregulier  noir  vif,  forment  alors  un  veri¬ 
table  creux,  dans  lequel  descendant  les  vaisseaux 
de  la  retine  sus-jacents,  comme  on  en  pent  parfois 
juger  par  la  courbure  de  ceux-ci,  et  surtout  par 
le  deplacement  parallactique  de  I’image  donnant 
lieu  a  une  ondulation  des  vaisseaux  retiniens, 
qui,  an  centre  des  taches  qu’ils  traversent,  retar¬ 
dent  sur  le  deplacement  des  parties  voisines.  En 
I’absence  de  vaisseaux  retiniens,  il  serait  encore 
possible  d’apprecier  le  changement  de  niveau,  re¬ 
sultant  de  la  destruction  plus  ou  moins  complete  de 
la  choroide,  en  faisant  usage  d’un  opbtalmoscope 
binoculaire  (Giraud-Teulon)  qui  permettrait  de  re- 
connaitre  les  depressions  et  les  reliefs. 

Nous  avons  dit  que  la  choroidite  exsudative  se  de- 
veloppait  par  boutons  donnant  lieu  a  des  taches 
plus  ou  moins  regulierement  arrondies,  mais,  lorsque 
les  foyers  sont  rapproches,  il  arrive  que  plusieurs 
boutons  s’enchevetrent  et  se  soudent  entre  eux  pour 
former  des  taches  etendues  a  contours  decoupes. 

La  retine  ne  participe  qu’accessoirement  a  I’affec- 
tion  de  la  choroide.  Au  debut,  elle  est  soulevee  par 
le  developpement  du  bouton  choroidien  ;  plus  tard, 
elle  se  trouve  entrainee  dans  la  cicatrice  choroi- 
dienne,  ainsi  que  le  demontrent  les  changements  de 
niveau -eprouves  par  les  vaisseaux  de  la  retine. 

Quant  a  \a.papille,  elle  ne  presente  de  modifica¬ 
tion  appreciable  a  I’ophtalmoscope  qu  a  la  periode 
oil  se  forment  les  exsudats  choroidiens.  La  conges¬ 
tion,  dont  la  choroide  est  le  siege,  se  revele  en  effet 
par  une  repletion  anormale  des  petits  vaisseaux  pro- 
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venant  du  cercle  de  Haller,  et  le  resiiltat  de  cette 
congestion  est  une  rongeur  exageree  couvrant  sur- 
tout  la  zone  peripherique  de  la  papille,  sans  toute- 
fois  qiie  celle-ci  se  trouve  atteinte  en  ce  qui  regarde 
sa  transparence.  Le  corps  mtre  ne  souffre  generale- 
ment  pas  dans  sa  limpidite,  et  il  est  rare  que  I’on 
rencontre  quelques  flocons. 

Suivant  I’emplacement  occupe  par  les  boutons  cho- 
roidiens,  on  distingue  diverses  varietes  de  choroidite 
exsudative.  La  choroidite  disseminee  est  caracte- 
risee  par  la  formation  de  boutons  qui  se  develop- 
pent  vers  I’equateur,  et  qui  n’atteignent  que  progres- 
sivement  le  pole  posterieur.  La  choroidite  areolaire 
prend  pour  zone  de  developpement  les  parties  oui 
entourent  la  macula  et  le  nerf  optique,  et  de  la  les 
boutons  en  se  multipliant  se  dirigent  vers  la  peri- 
phene.  Dans  la  choroidite  centrale,  un  seul  foyer 
de  choroidite  plastique  eclate  d’ordinaire  precise- 
ment  sur  la  macula.  Toutefois,  dans  cette  derniere 
torme,  on  peut  aussi  voir  deux  ou  trois  taches  oc- 
cuper  ce  meme  point  du  fond  de  I’ceil. 

La  figure  61  montre  une  choroidite  disseminee 
parvenue  au  terme  de  son  developpement.  La  pa- 
pille  et  les  vaisseaux  de  la  retine,  a  part  les  change- 
ments  de  niveau  survenus  dans  les  points  oil  ces 
derniers  recouvrent  les  taches  choroidiennes,  ne  ‘ 
presentent  aucune  modification  appreciable.  Les 
foyers  de  choroidite,  de  forme  variable,  souvent  ar- 
rondie,  et  d’autant  plus  nombreux  et  etendus  que 
1  on  considere  des  points  plus  peripheriques,  olfrent 
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une  couleur  blanche  eclatante  resultant  de  la  denu¬ 
dation  de  la  sclerotique.  Ces  taches  sont  generale- 
ment  entourees  partiellement  ou  en  totalite  par 
du  pigment ;  frequemment  aussi  ce  dernier  forme 
au  centre  un  dessin  irregulier  d’etendue  variable. 
Les  taches  plus  larges  que  Ton  observe  a  la  peri- 
pherie,  particulierement  en  haut,  resultant  manifes- 
tement  de  la  cicatrice  produite  par  la  fusion  de 
plusieurs  boutons  developpes  sur  des  points  tres 
voisins. 

La  choroidite  areolaire  s’accuse  par  des  taches  ana¬ 
logues  a  celles  dela  choroidite  disseminee,  du  moins 
a  une  periode  avancee.  Au  debut,  cependant,  lorsque 
se  ferment  les  exsudats,  ceux-ci  se  montrent  imme- 
diatement  sous  la  forme  de  taches  noiratres,  tandis 
que  la  colorationjaunatre  appartient  plus  particulie¬ 
rement  a  la  choroidite  disseminee.  Mais  a  la  periode 
cicatricielle,  la  seule  difference  avec  la  figure  61  se- 
rait  que,  dans  une  choroidite  areolaire,  on  verraitles 
memes  taches  agglomerees  non  plus  a  la  peripherie, 
mais  vers  le  pole  posterieur,  sans  toutefois  atteindre 
la  macula. 

Lorsqu’on  a  affaire  a  une  choroidite  centrale,  e’est- 
a-dire  occupant  la  macula  meme,  on  observe  leplus 
souvent  un  seul  foyer,  generalement  assez  etendu, 
qui,  au  debut,  affecte  dans  nombre  de  cas  une  colo¬ 
ration  jaunatre  mal  delimitee.  Bientot  la  tache  se 
vascularise,  se  pigmente  sur  son  bord,  et  prend  alors 
uneteinte  verdatre  ou  rougeatre.  Quand  survient  la 
phase  regressive,  on  voit,  plus  souvent  que  dans 
les  formes  precedentes,  la  choroide  ne  s’atrophier 
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I  qu’incompletement;  en  sorte  quo,  dans  la  choroidite 
W  centrale,  il  persiste  habituellement,  dans  toute  I’^ten- 
due  de  la  tache,  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
i-;,  choroi'diens  qui  trancbent  sur  le  fond  blanc  forme 

p-'  par  la  sclerotique  mise  a  nii. 
f  Cette  cboroi'dite  centrale,  qui  peut  se  developper 

;  sur  des  yeux  de  toute  conformation,  ne  doit  pasetre 

confondue  avec  celle  que  Ton  voit  souvent  survenir 
p  dans  les  bauts  degres  de  myopie,  sur  la  region  de  la 
t;  macula,  et  qui  sera  ulterieurement  decrite. 

;;  line  autre  denomination  est  encore  appliqm^e  a  la 

<  cboroidite  suivant  la  forme  affectee  par  I’alteration 

;  cboroidienne.  Ainsi  on  distingue  une  choroidite  en 

bandelette,  lorsque  les  points  malades  donnent  lieu 
a  une  bande  continue  plus  ou  moins  etroite,  limitee  par 
deuxlignes  paralleles.  Dans  I’etendue  de  cette  bande, 
la  cboroide  presente  des  alterations  variees  :  parties 
atropbiees,  accumulation  de  pigment,  denudation  de 
vaisseaux  cboroidi.ens,  etc.  La  cboroidite  en  bande- 
lette  peut,  en  suivant  une  rectitude  parfaite,  traver¬ 
ser  en  un  sens  variable  tout  le  fond  de  I’mil,  sans 
que  I’examen  opbtalmoscopique  permette  d’en  de- 
couvrir  la  limite  extreme.  Si  la  bandelette  respecte 
la  region  de  la  macula,  I’acuite  visuelle  pourra 
n’avoir  que  peu  souffert.  Ainsi,  dans  un  cas,  nous 
avons  rencontre  cbez  un  jeune  bomme,  d’un  seul 
cote,  une  longue  bandelette  de  cboroidite  qui  tra- 
versait  tout  I’oeil  borizontalement,  en  passant  a  un 
diametre  papillaire  au-dessous  du  disque  optique. 
L’acuite  visuelle  etait  un  demi,  avec  une  legere  by- 
permetropie ;  et  I’autre  ceil  etait  intact.  Lorsque  la 
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choroidite  en  bandelette  s’adosse  a  la  papilla,  il  faut 
se  mettre  en  garde  centre  une  confusion  possible 
avec  les  formations  cicatricielles,  qui  se  produisent 
sur  la  ligne  de  niveau  d’unancien  decollement  reti- 
nien  tardivement  gu6ri  (voy.  flg.  60). 

La  variete  des  images  fournies  par  la  choroidite 
est  des  plus  nombreuses,  et  cela  sans  cependant  qua 
la  maladie  elle-meme  change.  On  congoit  en  effet  que, 
lorsque  les  foyers  se  multiplient  et  s’enchevetrenten 
quelque  sorte  les  uns  dans  les  autres,  on  pent  avoir 
les  images  les  plus  bizarres.  En  outre,  sur  un  meme 
oeil,  on  rencontre  parfois  des  boutons  a  toutes  les 
periodes  de  leur  evolution.  II  est  encore  possible  de 
voir-certaines  taches  offrir,  dans  leurs  divers  points, 
une  phase  differente  de  developpement.  D’autre  part, 
lorsque  plusieurs  boutons  rapproches  s’atrophient  a 
la  fois,  ils  exercenta  la  longue  une  action  sur  le  voi- 
sinage.  Le  pigment  de  la  couche  fepitheliale  subiUm 
derangement  plus  ou  moins  considerable,  de  maniere 
a  laisser  voir  dans  une  mesure  variable  le  dessin  de 
la  choroide.  Les  elements  pigmentes  du  stroma  cho- 
roidien  disparaissent  a  leur  tour,  et  les  vaisseaux  de 
la  choroide  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes  ; 
parfois  meme  ces  derniers  s’obliterent  et  ne  s’accu- 
sent  plus  que  par  des  trainees  blanchatres.  Ces  alte¬ 
rations,  produites  par  le  tiraillement  qui  resulte  de 
la  retraction  des  taches  voisines,  constituent  la  cho- 
rotdite  atrophique  par  traction. 

La  figure  62  represente  une  choroidite  generalisee, 
montrant  des  taches  de  toutes  formes  et  a  des  pe¬ 
riodes  variees  d’evolution.  Au  cote  externe  de  lama- 
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cula,  se  voient  des  taches  noiratres,  d’aspect  terne, 
a  bords  indecis,  qui  sont  des. boutons  de  ehoroidite 
a  la  phase  exsudative.  En  haut,  certaines  de  ces 
taches  s’eclaircissent  deja  a  leur  centre,  le  pigment 
se  trouvant  rassemble  a  la  peripherie.  En  bas,  sur 
plusieurs  points,  la  sclerotique  semble  presque  com- 
pletement  denudee,  et  des  taches  noires  tranchent 
avec  eclat  sur  un  fond  blanc  chatoyant.  Entre  la 
macula  et  la  papille,  se  trouve  un  enchevetrement 
forme  par  des  dessins  blancs  et  noirs  a  contours  tour- 
mentes  et  dechiquetes,  resultant  de  la  retraction 
cicatricielle  de  nombreux  boutons  developpes  dans 
cette  region.  Tout  autour  de  cette  zone,  et  aussi  an 
cote  interne  de  la  papille,  on  observe  les  signes  de 
la  ehoroidite  atrophique  par  traction,  e’est-a-dire  des 
trainees  paralleles  qui  ne  sont  autres  que  les  vais- 
seaux  choroidiens  plus  ou  moins  mis  a  nu,  ces  der- 
niers  conservant  tantot  une  teinte  rouge  qui  montre 
que  la  circulation  se  fait  encore,  ou  se  presentant, 
sur  d’autres  points,  sous  forme  de  lignes  blanches  et 
droites  qui  indiquentqu’il  y  a  eu  obliteration.  Malgre 
des  lesions  aussi  variees,  la  papille  presentait  un 
aspect  ne  differant  en  rien  de .  I’etat  physiologique, 
et  les  vaisseaux  centraux,  d’un  calibre  normal,  pas- 
saient  partout  au-devant  des  alterations  choroi- 
diennes. 
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ARTICLE  II 

CllOaiO-RETINITE  SPECIFIQUE 

L’image  ophtalmoscopique  de  la  chorio-retiiiite 
specifique  presente  ua  aspect  tout  a  fait  caracteris- 
tique,  surtouta  sa  periode  floride.  Au  debut,  ce  qui 
frappe  tout  d’abord  c’est  I’abseiice  complete  de  le¬ 
sions  tranchees  attirant  le  regard  de  Fobservateur  ; 
nous  n’avons,  a  cette  premiere  phase  de  I’affecUon, 
ni  hemorrhagies,  ni  taches  exsudatives  de  la  retme 
ou  de  la  choroide.  Ici,  tout  se  borne,  et  il  est  souvent 
necessaire  pour  le  reconnoitre  d’examiner  le  malade 
avec  attention,  aun  mMcig'e,plus  oumoins  accuse,  en- 
veloppant  la  papille,  et  qui  s’etend  a  une  distance 
de  un  diametre  et  demi  a  deux  diametres  papillames 
eii  se  propageant  le  long  des  gros  vaisseaux  (fig.  63). 

Ce  trouble  des  membranes  profondes  de  1  ceil  a 
pour  efFet  de  jeter  un  voile  plus  ou  moins  marque 
sur  les  limites  de  la  papille,  particulierement  du  cote 
interne  oil  se  porte  la  masse  des  fibres  nerveuses. 
Tandis  que,  d’ordinaire,  le  bord  externe  de  la  papille 
pent  etre  encore  assez  exactement  pergu,  il  arrive 
parfois  qu’on  eprouve  quelque  difficulte  pour  dif- 
ferencier  dans  sa  partie  interne  la  papille  de  la  retme 
voisine  (fig.  63).  Si  on  etudie  au  grossissement  fourni 
parl’image  droite  la  rMine  aupourtourde  la  papille, 
tout  detail,  dans  les  cas  tres  accentues,  echappe,  et 
on  ne  voit  pas  autre  chose  qu’un  nuage  hlanc  gri- 
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.  satre  ou  gris  bleuatre  qui  se  melange  avec  la  colo- 

ration  rouge  generale  du  fond  de  I’oeil.  Ce  n’est  qii’au 
f;.'  debut  et  lorsque  le  nuage  est  peu  epais,  que  I’on 
constate  une  accentuation  des  fibres  nerveuses  se 
^  dessinant  dans  le  voile  qui  enveloppe  la  papille  et 
son  voisinage. 

■  Le  trouble  qui  masque  a  un  degre  variable  les 

limites  papillaires,  recouvre  egalementles  vaisseaux 
a  partir  de  leur  point  d’emergencejusqu’a  une  petite 
distance  de  la  papille.  Dans  cette  partie  de  leur 
;  trajet,  la  double  ligne  rouge  qui  trace  les  limites  des 
vaisseaux  est  souvent  indistincte  ;  mais  au  dela  les 
branches  vasculaires  de  la  retine,  ainsi  que  cette 
derniere  membrane,  reprennent  leur  aspect  ordinaire 
(fig.  63).  Un  autre  point  du  fond  de  I’ceil  qui  devient 
parfoisle  centre  d’un  trouble  analogue  a  celui  qui 
entoure  la  papille  est  la  macula.  Plus  frequemment, 
le  halo  se  prolonge  insensihlement  vers  le  pole  pos- 
terieur  de  I’oeil.  Dans  ces  cas,  si  on  e.xplore  attenti- 
vement  cette  region  a  I’image  droite,  en  faisant  usage 
d  un  miroir  qui  projette  une  image  vive  et  cireons- 
crite  de  la  flamme  de  la  lampe,  on  verra  parfois 
la  fovea  s’accuser  sous  la  forme  d’une  petite  tache 
blanchatre  arrondie  et  enveloppee  par  une  zone 
etroite  quelque  peu  plus  foncee  que  le  voisinage. 

Quant  au  diametre  des  vaisseaux  retiniens,  il  no 
subit  guere,  a  cette  periode,  de  modification ;  a  peine 
81,  dans  quelques  cas,  on  pent  noter  un  certain  etat 
de  repletion  des  veines.  La  papille  ne  presente  non 
plus  aucune  alteration  appreciable  dans  sa  coloration 
ou  son  niveau.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  oil  la  suf- 
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fusioil  est  tres  accusee  que  Foil  voit  la  papille 
prendre,  comme  la  retine  voisine,  une  legere  teinte 
grisatre. 

Get  etat  du  fond  de  I’ceil  suffirait  deja  a  caracte- 
riser  nettement  la  chorio-retinite  specifique.  Mais  11 
existe  encore constamment,  ducote  du  corps  vitre,  des 
alterations  qui  ne  sont  pas  moins  significatives.  On 
trouve  toujours,  en  effet,  dans  le  corps  vitre  des 
opacites  nombreuses,  tres  fines,  qui  s’accusent  sous 
forme  d’un  pointille  comparable  a  de  la  poussiere. 
Ces  opacites  particulieres,  qui  occupent  le  segment 
posterieur  du  corps  vitrej  ne  peuvent  d’ordinaire 
etre  exactement  reconnues  qu’en  procedant  a  un 
examen  ophtalmoscopique  avec  un  miroir  a  faible 
eclairage  (miroir  de  verre  convexe  ou  miroir  plan 
d’acier).  Si,  eclairant  la  pupille  a  Faide  d’un  sem- 
blable  miroir,  on  fait  executer  a  1  ceil  observe  quel- 
ques  mouvements,  on  verra  alors  passer  dans  le 
champ  pupillaire  un  Hot  d’opacites  semblables  a  des 
points,  que  Fon  ne  saurait  mieux  comparer  qu’a  de 
la  poussiere  chassee  par  le  vent. 

Ces  flocons  sont  d’une  telle  finesse  qu  il  est  sou- 
vent  necessaire  pourles  aperceyoir,  d’etudierle  corps 
vitre  avec  une  grande  attention,  en  se  tenant  assez 
pres  de  Foeil  du  malade  et  en  faisant  usage  au  be- 
soin  d’un  verre  convexe ;  a  une  plus  grande  distance 
ils  echapperaient  aisement.  11  arrive  meme,  si  on  a 
affaire  a  un  sujet  dont  Foeil  est  tres  pigmente,  que 
ces  flocons,  qui  ne  s’accusent  que  par  des  points  peu 
fences,  ne  tranchent  qu’a  peine  sur  la  coloration 
rouge  sombre  formiee  par  les  membranes  profondes. 
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,•  Dans  ce  cas,  il  pent  etre  utile,  pour  les  voir  avec 

precision,  de  faire  diriger  I’oeil  du  malade  oblique- 
1  ment,  de  telle  maniere  que  Ton  obtienne  pour  fond 

la  papille,  qui  donne  lieu  a  un  reflet  d’un  rouge 
plus  clair  sur  lequel  les  opacites  se  detachent  alors 
avec  une  bien  plus  grande  nettete. 

Ces  fines  opacites  du  corps  vitre,  que  traverse  ai- 
sement  la  lumiere  vive  renvoyee'par  un  miroir  con¬ 
cave,  ne  font  guere  obstacle,  dans  la  generalite  des 
r  .  cas,  a  I’exploration  du  fond  de  I’oeil.  Aussi  ne  peu- 
vent-elles  en  aucune  maniere  expliquer  le  trouble 
qui  occupe  la  retine  au  pourtour  de  la  papille; 
d’ailleurs,  il  est  bien  facile  de  se  convaincre  que  les 
:  .  vaisseauxde  la  retine,  dans  les  parties  peripheriques, 

\  presentent  souvent  une  nettete  sensiblement  par- 

j  faite,  bien  que  I’exploration  se  fasse  a  travers  un 

i  corps  vitre  dont  la  transparence  est  atteinte  au 

ineme  degre.  Toutefois,  il  peut  se  presenter  que  ces 
1  opacites,  tout  en  conservant  leur  caractere  propre, 

V  deviennent  tellement  abondantes  qu’elles  jettent 

necessairement  un  trouble  plus  ou  moins  marque 
sur  I’image  du  fond  de  I’oeil ;  mais,  meine  dans  ce 
'  cas,  on  remarquera  que  la  peripheric  offre  toujours 

un  voile  moindre  que  la  region  circumpapillaire. 

Telle  est  I’image  ophtalmoscopique  propre  a  la 
chorio-retinite  specifique  a  sa  periode  floride  o.u 
aigue,  qui  peut  se  prolonger  un  temps  variable, 

■  avec  des  alternatives  brusques  d’amelioration  ou 

-  d’aggravation.  De  I’abondance  des  fines  opacites  et 

de  I’intensite  du  trouble  retinien,  capable  parfois 
r.  de  masquer  presque  completement  les  limites  de  la 
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papille  et  de  confondre  celle-ci  avec  les  parties  voi- 
sines,  il  n’y  a  aucune  conclusion  a  tirer  sur  la 
marche  ulterieure  de  I’afFection.  A  cette  periode,  elle 
est  toujours  susceptible  de  se  dissiper,  en  laissant 
les  membranes  profondes  sensiblement  intactes.  En 
outre,  si  la  chorio-retinite  ne  doit  pas  retrograder, 
rien  non  plus  ne  pent  faire  prevoir  quelle  tournure 
particuliere  prendra  I’afFection,  et  quelles  lesions  se 
montreront  plus  specialement  lorsqu’elle  entrera 
dans  la  phase  chronique. 

Les  alterations  du  fond  de  I’ceil  que  Ton  rencontre 
dans  la  chorio-retinite  specifique  chronique  sont 
des  plus  variees,  ainsi  qu’on  en  pent  juger  d’apres 
les  planches  LXIV,  LXV,  LXVI,  LXVII  et  LXVIII.  Si 
I’affection  se  concentre  plus  specialement  dans  la  cho- 
roide,  I’image  rappelleracelle  de  la  choroidite ;  si  elle 
se  localise  surtout  dans.les  couches  externes  et  dans 
la  charpente  cellulaire  de  la  retine,  on  observera  des 
alterations  plus  ou  moins  semblables  a  celles  de  la 
degenerescence  pigmentaire  de  la  retine ;  enfm  les 
vaisseaux  retiniens  peuvent  souffrir  particuliere- 
ment  (arterite  syphilitique),  et  etre  atteints  de  telle 
fagon  que  leur  solidite  se  trouve  compromise,  et  quc 
des  hemorrhagies  presque  constamment  suivies  d’une 
degenerescence  fibreuse  oucicatricielle  apparaissent. 
Mais,  dans  tons  les  cas,  les  membranes  nerveuse  et 
Vasculaire  sont  simultfinemcnt  affectees,  quoique  a 
un  degre  variable,  et  I’image  ophtalmoscopique  em- 
prunte  a  cette  extension  de  I’inflammation  des  ca- 
racteres  qui  permettent  d’en  reconnaitre  la  nature. 
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Des  alterations  a  pen  pres  communes  a  toutes  les 
formes  de  chorio-retinite  specifique  chronique  sont 
celles  que  Ton  observe  du  cote  de  la  papille  et  du 
corps  vitre.  Pour  ce  qui  concerne  ce  dernier,  on 
constate  qu’a  cette  periode  les  opacites  fines  du 
debut  ont  souvent  en  grande  partie ,  ou  complete- 
ment  disparu,  et  sont  frequemmcnt  remplacees  par 
quelques  rares  flocons  volumineux.  Souvent  aussi, 
on  rencontre  a  la  fois  ces  deux  ordres  d’opacites 
nageant  dans  le  corps  vitre.  Quant  ala  papille,  elle 
ne  se  debarrasse  qu’incompletement  du  nuage  rcti- 
nienqui  en  voilaitles  limites,  et  les  vaisseaux  cen- 
traux  s’amincissent  a  un  degre  variable.  En  general, 
son  tissu  perd  sa  transparence ;  elle  se  decolore  en 
prenant  une  teinte  d’un  blanc  grisatre  ou  jaunatre 
sale,  mais  sans  affaissement  de  son  niveau  {alrophie 
jaune  de  Foerster).  Toutes  ces  alterations,  du  cote 
de  la  papille,  peuvent  etre  dans  quelques  cas  assez 
minimcs,  mais  alors  le  signe  dont  on  reconnait  le 
plus  aisement  la  presence  est  le  halo  peripapillaire. 

Si  Tetat  de  la  papille  est  souvent  peu  different  ii 
la  periode  chronique  de  la  chorio-retinite  specifique, 
il  n’en  est  pas  de  meme  de  I’aspect  que  presentent 
les  membranes  profondes,  aussi  doit-on  distinguer 
les  formes  pigmentaire,  disseminee,  atrophique, 
fibreuse  ou  dcatricielle  et  centrale,  termes  qui  se- 
ront  appliques  suivant  les  lesions  predominantes, 
attendu  que  ces  diverses  variotes  ne  se  montrentpas 
en  general  avec  une  purete  parfaite,  mais  peuvent  se 
presenter  simultanement  sur  le  mfeme  ceil. 

1"  La  forme  pigmentaire  (fig.  64)  est  caracterisee 
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parun  aspect,  du  fond  de  I’oeil  qui  rappelle  plus  ou 
moins  la  degenerescence  pigmeiitaire  de  la  retino. 
Comme  daiisc'ette  derniere  affection,  on  observe  uno 
atrophic  jaune  de  la  papille  a  un  degre  variable  de 
developpement.  Parfois  les  arteres  montrent  de.s 
signes  manifeates  d’arterite,  avec  sclerose  tres  mar¬ 
quee  de  leurs  parois,  et  Ton  constate,  le  long  des 
branches  arterielles,  un  double  lisere  blanc  se  pro- 
longeant.a  une  distance  variable  de  la  papille,  qui, 
elle,  offre  alors  une  decoloration  tres  accusee. 

Les  m6mes  petites  taches  noires,  dechiquetees, 
etoilees,  indices  d’une  attraction  de  pigment  dans  la 
retine  par  retraction  cicatricielle,  propres  a  la  reti- 
nite  pigmentaire,  s’observent  dans  la  variete  de  cho- 
rio-retinite  qui  nous  occupe,  mais  sans  affecter  une 
repartition  aussi  reguliere  et  aussi  abondante  que  le 
presentent  les  cas  typiques.  Tandis  que,  dans  la  de¬ 
generescence  pigmentaire,  les  taches  de  pigment, 
souvent  groupees  plus  particulierement  le  long 
des  vaisseaux,  se  montrent  d’autantplus  abondantes 
que  Ton  considere  des  points  plus  peripheriques ; 
ces  mtoes  taches,  dans  la  chorio-retinite  specifique, 
susceptibles  aussi  d’affecterunsehiblable  rapport  avec 
les  vaisseaux,  sonthabituellement  reparties  plus  spe- 
cialement  sur  tel  ou  tel  point  du  fond  del’cEil.  Dans 
quelques  cas  memo  une  portion  tres  circonscrite  de  la 
retine  est  le  siege  d’une  accumulation  de  pigment. 

Enoutre,siles  taches pigmentees  sontnombreuses, 
on  observe  que  beaucoup  de  ces  taches  s’eloignent 
du  type  caracteristique  de  la  retine  pigmentaire  : 
sur  quelques  points,  ce  sont  des  taches  noires  plus 
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ou  moins  Yolumineuses,  arrondies  ou  de  formes  va- 
riees  ;  sur  d’autres,  ce  sont  des  alterations  qui  se 
rapprochent  beaueoup  plus  de  celles  de  la  choroi- 
dite  disseminee,  des  plaques  blanches  oil  la  choroide 
a  plus  ou  moins  disparu,  et  ou  Ton  voit  du  pigment 
accumule  sur  le  bord  ou  dans  la  continuite  de  la 
partie  decoloree. 

La  planche  LXIV  montre  un  exemple  de  cette  va- 
riete  de  chorio-retinite,  chez  un  homme  de  trente-huit 
ans  qui  presentait  a  droite,  avec  une  emmetropie, 
une  acuite  un  sixieme,  I’autre  mil  etant  intact.  L’af- 
fection  avait  debule,  sous  la  forme  habituelle,  dix 
ans  auparavant.  A  I’examen  ophtalmoscopique,  on 
trouve  (fig.  64)  la  papille  decoloree,  mais  offrant  en¬ 
core  une  tres  legere  teintc  d’un  rose  sale.  Elle  est  dif¬ 
fuse  sur  ses  bords ;  toutefois  I’anneau  sclerotical  se 
voit  assez  nettement  du  cote  temporal.  Les  veines 
ne  presentent  pas  de  modification  notable,  mais  les 
arteres  sont  manifestement  amincies  et  surtout  tres 
pales.  Ges  dernieres  sont  toutes  plus  ou  moins  bor- 
dees  d’un  lisere  blanc  sur  la  papille,  et  jusqu’a  une 
distance  d’un  diametre  papillaire.  A  leur  origine,  elles 
ne  laissent  voir  qu’une  fine  ligne  rouge  occupant  le 
centre  du  vaisseau,  et,  en  bas,  la  branche  nasale 
forme  meme  un  cordon  tout  a  fait  blanc.  Les  taches 
de  pigment  accumulees  a  la  peripheric  presentent, 
les  unes  faspect  particulier  a  la  retinite  pigmen- 
taire,  tandis  que  les  autres  se  rapportent  sans  aucun 
doute  a  la  choroidite,  avec  atrophie  choroidienne 
sur  certains  points.  A  part  les  taches  noires  a  forme 
retractee  propres  a  la  retinite  pigmentaire,  on 
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Yoit,  du  cote  nasal,  des  taches  de  pigment  plus  on 
moins  regulierement  arrondies  ;  sur  d’autres  points, 
elles  affectent  la  forme  d’un  fer  a  cheval.  Du  cote  du 
corps  vitre,  on  ne  retrouve  plus  les  fines  opacites  du 
debut,  mais  un  flocon  volumineux  persiste. 


2°  Dans  la  forme  disseniinee  (fig.  68),  nousrencon- 
trons  des  lesions  choroi'diennes  avec  les  divers  aspects 
propres  a  la  choroidite  disseminee.  Ce  sont,  en  ge¬ 
neral,  des  plaques  blanches  formees  par  la  sclero- 
tique  presque  denudee,  offrant,  pour  la  plupart,  une 
accumulation  de  pigment  soit  a  la  peripherie,  soit 
au  centre  ;  quelques  elements  choroidiens,  en  parti- 
culier  les  vaisseaux,  peuvent  aussi  sur  quelques 
points  avoir  echappe  a  la  destruction.  Mais  ce  qui 
est  particulier  a  la  forme  specifique,  c’est  le  rapport 
qu’affectent  les  alterations  avec  les  vaisseaux  reti- 
niens.  II  est  remarquable  de  voir  comment,  sur  le 
trajet  de  certaines  branches  vasculaires  de  la  retine, 
et  surtout  le  long  deS’  veines,  qui  normalement 
rampent  en  general  plus  profondement,  les  foyers  de 
choroidite  se  succedent  en  chapelet.  Parfois  le  pig¬ 
ment  des  plaques  choroidiennes  se  continue  le  long 
des  parois  vasculaires  pour  leS  engainer.  Notons  aussi 
qu’il  est  rare  qu’on  ne  rencontre  pas  ga  et  la  quel¬ 
ques  petites  taches  noires  dechiquetees,  analogues  a 
celles  de  la  degenerescence  pigmentaire,  demontrant 
encore  la  penetration  du  pigment  dans  la  trame 
retinienne. 

En  general,  les  signes  d’atrophie  du  cote  de  la 
papille  sont  moins  accuses  que  dans  la  forme  prece- 
•18. 
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dente,  et  les  vaisseaux  centraux  peuvent  avoir  con¬ 
serve  un  diametre  voisin  del’etat  normal.  Toutefois, 
il  existe  habituellement  un  leger  voile  recouvrantles 
limites  papillaires. 

La  planche  LXV  represente  une  chorio-retinite  an- 
cienne  a  forme  disseminee.  Le  malade,  un  homme 
de  quarante  ans,  avait  ete  attaint  d’une  double  cbo- 
rio-retinite  specifique  buit  ans  auparavant.  Tandis 
qu’a  gaucbe  I’affection  avait  completement  gueri, 
elle  s’etait  pen  a  pen  transformee  a  droite  pour  pren¬ 
dre  I’aspect  que  montre  notre  dessin,  en  ne  permet- 
tant  plus  au  malade  de  compter  les  doigts  au  dela 
de  deux  metres.  On  constate  alors  (fig.  6S)  une  deco¬ 
loration  marquee  de  la  papille,  qui  offre  une  teinte 
grisatre  avec  contours  indecis,  particulierement  du 
cote  nasal.  Les  vaisseaux  ne'  semblent  guere  avoir 
change  de  volume,  a  part  quelques  branches  arte- 
rielles  qui  paraissent  cependant  legerement  amin- 
cies.  De  nombreuses  taches  de  choroidite  sont  sur- 
tout  groupees  a  la  periph4rie.  Ges  plaques  de  cho¬ 
roidite,  dont,  pour  la  plupart,  revolution  semble 
terminee,  ainsi  que  I’indique  la  nettete  de  leur 
dessin,  sont  formees,  les  unes,  de  taches  blanches 
avec  pigmentation  legere  a  leur  peripherie,  affectant 
une  forme  variee,  et  resultant  d’une  destruction  plus 
ou  moins  complete  de  la  choroide ;  les  autres,  de 
taches  foncees,  par.  suite  d’une  accumulation  varia¬ 
ble  de  pigment.  Parmi  les  premieres,  certaines  lais- 
sent  voir  encore  des  groupes  de  vaisseaux  choroi- 
diens  paralleles.  Quant  aux  secondes,  quelques-unes 
se  distinguent  par  leur  petit  volume  et  leur  forme 
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dechiquetee,  rappelant  ainsi  les  taches  de  la  degene- 
rescence  pigmentaire  de  la  retine.  Un  phenomene 
remarquable  est  le  rapport  que  montre  nombre  de 
ces  diverses  taches  avec  les  vaisseaux  centraux.  Le 
long  de  la  plupart  des  branches  veineuses,  on  voit 
certaines  plaques  disposees  en  series,  avec  continua¬ 
tion  du  pigment  sur  les  parois  du  vaisseau. 

3“  La  forme  atrophique  (fig.  66)  n’apparait  pas 
d’emblee,  et,  si  nous  lui  assignons  cette  denomina¬ 
tion,  e’est  parce  que  I’atrophie  de  la  choroide  devient 
bientot  la  lesion  predominante.  En  general,  la  dis- 
parition  graduelle  des  elements  chonoidiens  est  en 
realite  precedee  d’une  variete  de  choroidite  toute 
particuliere,  caracterisee  par  le  deyeloppement  de 
petits  foyers,  a  forme  plus  ou  moins  arrondie,  a  peu 
pres  d’egal  volume  et  reunis  en  gronpe  sur  un  point 
circonscrit,  rappelant  ainsi  la  disposition  de  cer¬ 
taines  manifestations  cutanees  de  la  syphilis.  Ces 
petites  taches  de  choroidite,  depourvues  de  toute 
pigmentation,  sont  blanchatres,  legerement  rosees 
ou  jaunatres. 

Apres  avoir  persiste  quelque  temps,  cette  erup¬ 
tion  choroidienne  s’efface  insensiblement  pour  faire 
place  aune  atrophic  diffuse  de  la  choroide.  De  nou- 
veaux  groupes  de  taches  choroidiennes  se  montrant 
successivement  dans  le  voisinage  de  la  region  ante- 
rieurement  atteinte,  I’atrophie  choroidienne  s’etale 
peu  a  peu  pour  couvrir  une  etendue  variable  du  fond 
de  I’ceil,  mais  enlaissant  persister  certains  elements 
de  la  tramc  choroidicppe,  en  parliculicr  des  vajs-. 
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seaux.  Qa  et  la,  on  rencontrera  de  petites  laches 
noires  a  prolongements  en  etoile,  formees  de  pig¬ 
ment  ayantmigre  dans  la  retine. 

Cpmme  dans  la  forme  precedente,  oil  les  altera¬ 
tions  predominantcs  siegeaient  dans  la  choroide, 
I’atrophie  de  la  papille  et  le  voile  de  ses  limites 
peuvent  etre  mediocrement  prononces.  De  meme  les 
vaisseaux  centraux  n’ont  souvent  que  pen  souffert 
en  ce  qui  regarde  leur  calibre. 

La  planclie  LXVI,  qui  represente  une  chorio-reti- 
nite  specifique  chronique  a  forme  atrophique  du  cote 
droit,  et  qui  montre  en  outre,  vers  la  macula,  un 
foyer  de  degenerescence  fibreuse  de  la  retine,  dont 
nous  nous  occuperons  tout  a  I’heure,  se  rapporte  a 
une  malade  de  trcnte-sept  ans,  dont  la  vue  s’etait 
progressivement  reduite  de  ce  cote,  jusqu’a  ne  plus 
permettre  de  compter  les  doigts  au  dela  de  vingt  cen¬ 
timetres.  Quatre  ans  auparavant,  cette .  malade 
s’etait  presentee  pour  une  chorio-retinite  recente  de 
cet  ceil  droit,  olfrantles  caracteres  propres  a  laforme 
aigue.  Deux  ans  apres  le  debut  de  cette  affection,  on 
constate  une  eruption  de  petites  laches  exsudatives 
blanchatres,  d’egales  dimensions,  occupant  la  cho¬ 
roide,  et  agglomerees  par  groupes,  au-devant  des- 
quels  passent  les  vaisseaux  de  la  retine.  Au  voisi- 
nage  de  quelques-unes  de  ces  taches,  se  trouvent 
plusieurs  trainees  d’atrophie  incomplete  et  diffuse  de 
la  choroide,  avec  denudation  des  vaisseaux  choroi- 
diens.  La  papille,  legerement  pale,  montre  des 
limites  indecises.  Quelques  mois  plus  tard,  une 
hemorrhagie  se  produit  dans  la  region  maculaire. 
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Au  bout  de  quatre  annees,  comptees  a  partir  des 
premieres  manifestations  de  la  chorio-retinite,  nous 
trouvons  (fig.  66)  que  fhemorrhagie  inaculairc  a 
completcment  disparu,  pour  faire  place  a  une  plaque 
gris  bleuatre  de  texture  fibreuse  occupant  la  retine, 
avec  accumulation  de  pigment  sur  quelques  points 
de  ses  bords.  Sur  cette  plaque  rampe  un  petit  vais- 
seau  retinien.  Pcileur  de  la  papille,  dont  les  bords 
sont  quelque  peu  indistincts.  Du  cote  des  vaisseaux 
centraux,  on  note  seulement  un  leger  amincissement 
des  arteres.  Le  voisinage  de  la  papille  et  le  segment 
superieur  du  fond  de  I’oeil  sont  le  siege  d’une  atro¬ 
pine  de  la  choroide.  Dans  I’etendue  de  cette  atrophic 
choroi'dienne,  on  voit  encore  persisterde  nombreux 
vaisseaux  choroidiens,  et.  en  se  rapprochant  de  la 
region  maculaire,  on  constate  Fapparition  d’un 
groupe  de  petits  foyers  de  choroidite  eruptive.  Par- 
tout  on  rencontre  des  taches  pigmentaires,  dont  un  : 

grand  nombre  presente  nettement  les  caracteres 
d’une  immigration  de  pigment  dans  la  re  tine.  En 
outre,  des  amas  de  pigment  se  montrent  ga  et  la  le 
long  des  vaisseaux  retiniens-.  Nombreux  flocons  fins 
du  corps  vitre,n’alt6rant  pas  sensiblement  lanettete 
de  I’image. 

4°  La  forme  fibreuse  ou  cicalricielle  ne  se  deve- 
loppe  pas  non  plus  primitivement ;  elle  est,  de  memo 
que  la  variete  precedente ,  la  consequence  de  lesions 
transitoires.  Ici,  ce  sont  des  hemorrhagies  successives 
qui,  apres  leur  disparition  definitive,  laissent  per- 
sister  une  degenerescence  fibreuse  de  la  retlne,  siis- 
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ceptible  de  s’etendre  dans  le  corps  vitro  ct  d’y  proe- 
mineraun  degre  variable. 

Certaines  ehorio-retinites  speciflques  montrent  en 
pffet  cette  particularite,  qu’a  uii  moment  donne  de 
leiir  dcveloppement  elles  affectent  subitement,  par 
suite  des  alterations  vasculaires  propresii  la  syphilis, 
une  tendance  aux  hemorrhagies.  Les  apoplexies 
occupant  seulementla  retine,  ou  le  plus  souvent  fai- 
sant  aussi  irruption  dans  le  corps  vitre,  se  repetent 
pendant  un  certain  temps,  mais  generalement  ne 
disparaissentquepourlaisser,  dans  les  points  atteints, 
des  plaques  ou  des  trainees  celluleuses,  dont  on  pent 
bien  etudier  la  structure  lorsque  le  corps  vitre  s’est 
suffisamment  eclairci  et  que  la  retine  s’est  egalement 
debarrassee  du  sang  epanche.  Nombre  de  fois  le  sang 
s’echappe  de  la  papille  memo  ou  de  son  voisinage,  et 
I’entree  du  nerf  optique  reste  deflnitivement  cachee, 
en  partie  ou  en  totalite,  par  les  productions 
fibreuses. 

11  existe  done  des  cas,  au  cours  de  la  chorio-reti- 
nite  specifique,  oii  il  sedeveloppe  une  telle  friabilite 
des  vaisseaux  et  de  la-  membrane  nerveuse  que  le 
sang  rompt  aisement  les  parois  vasculaires,  de- 
chire  la  retine,  la  desorganise  et  se  repand  dans  la 
trame  du  corps  vitre,  en  entrainant  la  formation  de 
veritables  cicatrices  qui  s’etablissent  dans  les  par¬ 
ties  dilacerees.  En  parlant  des  hemorrhagies  reti- 
niennes  en  general,  nous  avons  deja  indique  ce 
genre  de  terminaison  (voy.  page  236),  qui  n’est 
nullement  propre  a  la  chorio-retinite  specifique.  La 
presence  d’autres  alterations  concomitantes  du  fond 
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de  I’ceil  permet  seulement  d’en  etablir  I’origine 
syphilitique. 

Comme  nous  I’avons  deja  expose,  la  degeneres- 
cence  fibreuse  ou  cicatricielle  de  la  retine  etdu  corps 
vitre,  consecutive  a  d’anciennes  hemorrhagies,  pre¬ 
sente  des  caracteres  bien  distincts.  Ces  productions 
celluleuses  s’accusent  sous  la  forme  de  trainees  d’un 
blanc  grisatre  ou  legerement’ bleuatre,  a  texture 
striee.  Lorsqu’elles  siegent  uniquement  dans  la  re¬ 
tine,  ce  que  revele  le  rapport  qu’affectent  avec  elles 
les  vaisseaux  retiniens  (voy.  fig.  66),  elles  offrent 
I’aspect  de  plaques  a  bords  incurves,  se  perdant 
insensiblement  dans  les  parties  saines,  et  montrant 
5a  et  la  sur  leur  limite,  surtout  lorsque  la  cause  est 
syphilitique,  des  taches  pigmentees.  Si  la  degene- 
rescence  fibreuse  a  en  outre  envahi  le  corps  vitre 
(voy.  fig.  67))  et  recouvre  par  consequent  les  vais¬ 
seaux  retiniens,  elle  est  constituee  par  un  encheve- 
trement  de  trainees  celluleuses  incurvees  qui,  situees 
dans  des  plans  differents,  se  recouvrent  et  s’enlacent 
pour  arriver  a  circonscrire  des  anneaux  ou  des  ar¬ 
cades  tout  a  fait  caracteristiques.  L’elude  du  depla¬ 
cement  parallaclique  permettra  de  juger,  d’apres  le 
chemin  parcouru  par  les  productions  fibreuses,  rela- 
tivement  au  reste  de  I’image,  du  degre  de  preemi¬ 
nence  dans  le  corps  vitre  des  parties  observees. 

Dans  la  chorio-retinite  specifique,  la  degeneres- 
cence  fibreuse  ne  s’observe  pas  comme  alteration 
unique  et  isolee  du  fond  de  fceil.  A  part  la  pigmen¬ 
tation  que  Ton  peut  observer  sur  le  bord  des  plaques 
degenerees,  on  rencontre  encore  des  taches  pigmen- 
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laires  ou  autres  propres  a  cette  affection  et,  en  par- 
ticulier,  la  migration  du  pigment  le  long  des  vais- 
seaux  retiniens. 

La  planche  LXVI  n’est  pas  seulement  un  exemplc 
de  chorio-retinite  speciflque  chronique  a  forme  atro- 
phique,  elle  appartient  aussi  a  la  variete  qui  nous 
occupe  par  la  plaque  de  degenerescence  fibreuse 
limitee  a  la  retine,  ’siegeant  dans  la  region  de  la 
maeula. 

Un  cas  se  rapportant  plus  particulierement  a  la 
forme  fibreuse  est  eelui  que  montre  la  planehe  XLVII. 
II  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-huit  ans  qui, 
huit  ans  auparant,  avait  ete  atteint  d’une  double 
iritis  syphilitique,  ayant  entraine  peu  a  peu  la  perte 
eomplete  de  toute  vision  a  droite  par  irido-choroi- 
dite,  et  qui  fut  suivie  a  gauehe  de  chorio-retinite. 

De  ce  cote  se  produisirent  a  diverses  reprises  des 
hemorrhagies  qui,  parties  du  voisinage  de  la  pa- 
pille,  occuperent  la  retine  et  le  corps  vitre.  L’hu- 
meur  vitree  s’etant  ensuite  peu  a  peu  eclaircie,  au 
point  qu’il  ne  persistait  plus  que  quelques  rares 
flocons,  I’acuite  visuelle,  chez  ce  sujet  emmetrope, 
remonta  a  un  demi.  Sur  cet  oeil  gauche  (fig.  67),  on 
constate  qu’aux  hemorrhagies  s’est  substitute  une 
degenerescence  fibreuse  occupant  a  la  fois  la  retine 
et  le  corps  vitre,  comme  le  prouve  le  rapport  des 
vaisseaux  retiniens  avec  les  arcades  Hbreuses.  Pig¬ 
mentation  siegeant  ga  et  la  sur  le  bord  des  trainees 
celluleuses.  Plusieurs  vaisseaux  sent  enveloppes  de 
pigment  et  se  dessinent  sous  I’aspect  de  lignes 
noires  ramiflees.  On  trouvc  aussi  des  amas  arrondis 
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de  pigment  reunis  en  groupe.  Une  plaque  irregu-  rj 

lierement  incurvee  d’atrophie  choroidienne,  bordee 
en  partie  de  pigment,  se  montre  un  peu  au-dessus 
des  productions  cicatricielles.  Le  point  occupe  par 
la  papille  ne  pent  etre  distingue,  mais  se  devine  '  3 

derriere  les  arcades  celluleuses,d’apres  le  centre  de 
convergence  des  vaisseaux  retiniens;  car  il  ne  fau-  f\ 

drait  pas  prendre  pour  la  papille  la  region  ovalaire  J 

situee  au  centre  de  la  degenerescence  fib  reuse,  cet  ,  '-i 
ovale,  qui  presente  sur  deux  points  une  accumulation  3 

de  pigment,  ne  differant  en  rien,  pour  la  coloration 
de  sa  partie  libre,  du  reste  du  fond  de  I’ceil,  et  les 
vaisseaux  que  I’on  y  voit  le  traversant  sans  s’y 
arreter.  t 

La  forme  centrale  de  cborio-retinite  specifiquc  i 

merite  d’etre  mentionnee  a  part,  a  cause  de  la  forte  f- 

depreciation  de  la  vision  centrale  qui  en  resulte.  1 

Elle  est  caracterisee  par  I’apparition,  sur  la  region  j 

de  la  macula,  d’alterations  choroidiennes  qui  peuvent  ;; 

se  presenter  sous  des  aspects  differents.  Outre  les  ij 

alterations  babituelles  du  cote  de  la  papille,  on  pent  ^ 

voir  se  developper,  au  pole  posterieur  de  I’oeil,  un 
foyer  plus  ou  moins  large  de  choroidite  exsudative, 
sous  la  forme  d’une  tache  d’un  noir  terne,  sans 
limites  bien  precises,  etplus  ou  moins  accentuee  par  ,> 

places;  puis  le  pigment  se  ramasse  sur  quelques  ;• 

points  en  formant  un  dessin  net  etbien  arrete,  tandis  ^ 

que  ga  et  la  apparaissent  des  parties  claires  de  cho- 
roidite  atrophique,  avec  destruction  plus  ou  moins 
marquee  de  la  choroide. 
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Paz'fois  aussi,  dans  quelques  cas,  cette  partie 
du  fond  de  Fueil  est  le  siege  d’une  eruption  de  petits 
foyers  de  choroidite  ramasses  en  groupe,  qui  dis- 
paraissent  plus  ou  moins  promptement  ,  pour  faire 
place,  conime  nous  I’avons  deja  indique  plus  haul 
en  parlant  de  la  forme  atrophique,  a  une  perte  des 
elements  de  la  choroide  se  cantonnant  ici  dans  la 
region  maculaire.  Sur  la  plaque  blanchatrc,  resul¬ 
tant  de  la  denudation  de  la  sclerotique,  on  voit  sou- 
vent  persister  quelques  vaisseaux  choroidiens,  et  on 
constate  aussi  de  pctites  taches  noires  rctractees, 
dues  i)  la  migration  du  pigment  dans  la  retine. 

La  figure  68  montre  un  example  de  chorio-reti- 
nite  specilique  a  forme  centrale,  caraeteris-ee  par  le 
developpement  d’un  large  exsudat  noiratre  sur  la 
macula.  Chez  ce  malade,  un  homme  de  soixante  ans, 
une  double  chorio-retinite  apparut  tout  d’abord  sous 
I’aspect  ordinaire,  et  tel  que  nous  I’avons  decrit  au 
commencement  de  cet  article.  Cinq  mois  plus  tard, 
la  vision  tombait  au  point  que  les  doigts  ne  pou- 
vaient  plus  etre  comptes  au  dela  de  deux  metres 
a  droite  et  de  un  metre  cinquante  a  gauche.  Un 
scotome  central  existait  de  chaque  cote.  Les  deux 
yeux  se  montraient  a  Tophtalmoscope  sous  un  as¬ 
pect  analogue. 

Du  cote  gauche,  qui  cst  le  plus  atteint  (fig.  68),  la 
papille  offre  une  coloration  d’uii  blanc  grisatre  sale 
avec  legere  teinte  rosce ;  ses  bords  sont  absolument 
diffus.  Les  arteres  sont  un  peu  amincies,  et  les  vais¬ 
seaux  nc  deviennent  nets  qu’a  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  papille  (plus  d’un  diametro  papillaire). 
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Petits  tlocons  caracteristiques  du  corps  vitre ;  quel- 
qiies-uns  cependant  assez  volumineux.  Malgre  cet 
etat  de  Thuineur  vitree,  Timage  se  montre  deja  netto 
a  quelque  distance  de  la  papille,  et  les  parties  peri- 
plieriques  sont  d'une  precision  sensiblement  par- 
I'aite.  Sur  la  macula,  se  voit  une  large  tache  chargee 
de  pigment,  offrant  un  aspect  terne,  et  entremelee 
de  parties  plus  claires  d’un  gris  jaunatrc  (choroidite 
cxsudative  maculaire). 

Nous  avons  autant  que  possible  fait  choix  de  cas 
pouvant  servir  de  type  pour  chacune  des  varietes  de 
cborio-retinite  que  nous  venous  de  decrire,  mais  il 
I'aut  bien  savoir  que  ces  diverses  formes  peuvent  se 
montrer  sous  des  aspects  assez  varies  et  se  combiner 
entre  elles.  Toutefois,  on  se  rendra  compte  que  la 
plupart  des  cas  qui  se  presentent  dans  la  pratique 
trouvent  aiseinent  leur  place,  suivant  le  genre 
de  lesions  qui  s’accusent  plus  specialement,  dans  la 
classification  que  nous  avons  etablie. 


ARTICLE  III 

ATROPHIE  CHOROIDIENNE  CHOROiDITE  ATROPHIQUE 

L’atrophie  de  la  choroide)  comme  nous  avons 
deja  eu  Foccasion  de  le  signaler,  est  -une  terminai- 
son  de  la  choroidite  exsudative ;  mais  la  disparition 
des  elements  de  la  choroide  pent  aussi  etre  une  af¬ 
fection  primitive.  D’autres  fois  les  signes  inflamma- 
toires  sont  plus  ou  moins  limites,  etc’est  I’atrophie 
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qui  apparait  comme  lesion  predominante.  Que  I’a- 
trophie  choroidienne  soil  primitive  on  qu’il  s’y  ad- 
joigne  quelques  lesions  inflammatoires,  en  prenant 
le  caractere  d’une  choroidite  atrophique,  c’est  grace 
a  I’atrophie  simultanee  de  la  couche  epitheliale, 
interposee  au-devant  de  la  choroide,  que  cette  affec¬ 
tion  pent  etre  reconnue  et  suivie  a  I’aide  de  I’opli- 
talmoscope. 

La  destruction  des  diverses  couches  de  la  cho¬ 
roide  et  des  cellules  hexagonales  pigmentees  qui 
constituent  I’epithelium  retinien  est  susceptible 
d’atteindre  a  la  fois,  et  a  un  degre  sensiblement 
egal,  toute  I’epaisseur  de  la  choroide,  ainsi  que  la 
couche  epitheliale,  de  maniere  a  denuder  graduel- 
lement  la  sclerotique,  sans  que  le  dessin  de  telle  ou 
telle  portion  de  la  choroide  apparaisse  plus  specia- 
lement.  On  voit  alors  les  parties  affectees  s’accuser 
par  une  coloration  plus  claire,  d’une  blancheur  va¬ 
riable  suivant  le  degre  auquel  est  parvenue  I’atro- 
phie,  mais  sans  qu’aucun  detail  de  la  structure  cho¬ 
roidienne  soit  mis  a  decouvert.  G’est  cette  forme 
d’atrophie,  generalisee  a  toute  I’epaisseur  de  la  cho¬ 
roide,  que  Ton  observe  particulierement  dans  le 
glaucome,  oii  elle  se  trouve  localisee  au  pourtour 
de  la  papille  (fig.  31).  Chez  les  personnes  agees,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  semblable  zone 
A'atrophie  choroidienne  peripapillaire,  se  termi- 
nant  par  un  bord  diffus  {arc  senile  choro'idien). 

Plus  habituellement,  le  processus  atrophique  en- 
vahit  la  choroide  en  marchant  de  la  couche  epithe¬ 
liale  vers  la  sclerotique,  de  maniere  qu’apres  dispa- 
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rition  ties  cellules  epitheliales  et  de  quelques  ele¬ 
ments  pigmentes  de  la  dioro'ide,  le  stroma  et  les 
vaisseaux  choroidiens  apparaissentavecune  extreme 
nettete.  La  circulation  dans  les  gros  troncs  vascu- 
laires  de  la  choroide  ne  parait  pas  tout  d’abord 
souffrir,  mais  plus  tard  ces  vaisseaux  s’obliterent  et 
ne  se  montrent  plus  que  sous  forme  de  cordons 
blanchdtres,  separes  par  des  espaces  plus  ou  moins 
fences,  suivant  le  degre  d’atrophie  de  la  charpente 
choroidienne  elle-meme.  A  une  periode  plus  avancee, 
il  ne  persiste  plus  au-devant  de  la  sclerotique  que 
quelques  vestiges  des  elements  de  la  choroide,  sous 
I’aspect  d’un  leger  dessin  irregulier  interrompant 
le  reflet  blanc  tendineux  fourni  par  la  sclerotique. 
Les  vaisseaux  de  la  retine  passent  au-dessus  de  ces 
taches,  sur  lesquelles  ils  tranchent  avec  une  grande 
nettete.  A  peine  peut-on  voir,  dans  quelques  cas,  un 
leger  changement  de  niveau  de  ces  vaisseaux,  au 
moment  oil  ils  franchissent  le  bord  des  parties  ma- 
lades,  pour  gagner  la  region  oil  la  sclerotique  est 
depourvue  de  la  choroide. 

L’atrophie  choroidienne  se  circonscrit  parfois  a 
une  portion  parfaitement  limitee  de  la  choroide,  en 
frappant  tout  specialement  son  systeme  circulatoire, 
sans  que  Ton  observe  au  fond  de  I’oeil  d’autre  le¬ 
sion  notable,  et  le  siege  de  predilection  pour  cette 
alteration  est  la  region  de  la  macula.  Dans  cette 
choro'idite  atrophique  centrals  circonscrite,  les  par¬ 
ties  affectees,  qui  presentent  une  etendue  mesurant 
souvent  deux  diametres  papillaires  et  meme  davan- 
tage,  montrent  une  forme  arrondie  parfois  tres  re- 
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guliere.  II  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  une  sem- 
blable  alteration  ayant  envahi  symetriquement  les 
deux  yeux. 

L’affection  debute  par  une  atrophie  de  la  couche 
epitheliale,  mettant  a  nu  tout  le  cercle  ehoroi- 
dien  dans  lequel  les  lesions  doivent  ensuite  se 
manifester.  Ges  lesions  consistent  en  une  sclerose 
des  parois  vasculaires  aboutissant  a  I’obliteration 
des  vaisseaux  choroidiens.  II  n’est  pas  rare  de  voir, 
sur  le  meme  ceil,  divers  degres  de  cette  alteration 
vasculaire  :  tandis  que  certains  troncs  n’offrent  au- 
cune  lesion  appreciable,  et  se  presentent  sous  I’as- 
pect  habituel  d’un  ruban  uniformement  colore  en 
rouge,  d’autres  montrent  un  lisere  lateral  plus  ou 
moins  large  et  accentue ;  enfin,  des  vaisseaux  en 
nombre  variable,  suivant  I’anciennete  de  I’affection, 
n’admettent  plus  de  sang  et  ne  s’accusent  que 
comme  des  cordons  blancs.  Ces  vaisseaux  obliteres 
tendent  progressivement  a  s’amincir  et  a  prendre 
un  trajet  plus  direct.  Leurs  parois  se  retractent, 
mais  non  regulierement,  de  facon  que  les  bords  li- 
mitant  ces  vaisseaux  forment  une  ligne  sinueuse  et 
tremblotee.  Un  autre  point  a  noter,  c’est  que  s’il 
existe  a  la  fois  des  vaisseaux  permeables  et  obli¬ 
teres,  ces  derniers  siegent  au-dessous  des  premiers. 
L’obliteration  des  vaisseaux  choroidiens,  qui  estde 
terme  de  I’affection,  se  fait  done  d’arriere  en  avant. 
Dans  les  interstices  circonscrits  par  les  vaisseaux 
de  la  choroide,  se  voit  la  charpente  pigmentee  de 
cette  membrane  qui  ne  subit  pas  d’ordinaire  d’alte- 
ration  bien  notable,  sauf  parfois,  5a  et  la,  quelques 
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accumulations  de  pigment  donnant  lieu  a  des  la¬ 
ches  d’un  noir  fonce.  Quant  a  la  papillc  du  nerf  op- 
tique  et  aux  vaisseaux  centraux,  ,ils  se  montrent 
normaux. 

Les  figures  69  et  70  montrent  deux  degres  de 
cette  meme  affection.  On  pent  voir  un  exemple  du 
premier  stade  de  ce  genre  d’atrophie  dans  I’atlas  de 
Jaeger  *.  Dans  ce  dernier  cas,  le  processus  atrophi- 
que  etait  a  peu  pres  limite  a  la  couche  epitheliale 
pigmentaire.  II  s’agissait  d’une  femme  de  soixante 
ans,  dont  I’oeil  droit,  emmetrope,  s’etait  considera- 
blement  affaibli  sans  cause  nettement  etablie,  et 
qui  pouvait  compter  les  doigts  jusqu’a  8  pieds  de  ce 
cote,  I’autre  ceil  etant  sain.  «  Dans  la  par  tie  cen- 
trale  du  fond  de  Foeil  (droit),  au- niveau  de  la  ma¬ 
cula  et  au  dcla,  dans  I’etendue  d’une  tache  regulie- 
rement  arrondie  et  mesurant  plus  de  deux  fois  Ic 
diametre  de  la  papille,  la 'couleur  jaune  rouge  nor- 
male  fait  defaut  et,  dans  ce  meme  point,  Ic  stratum 
des  plus  forts  vaisseaux  choroidiens  se  voit  tres  bien 
sur  un  fond  sombre.  Dans  la  plus  grande  partie  de 
cette  region  anormale,  les  vaisseaux  choroidiens  ru- 
banes  ont  une  couleur  orange  uniforme,' des  limites 
nettes,  ils  rcflechissent  fortement  la  lumiere  et  sont 
depourvus  de  granulations  bien  tranchees,  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  surface.  Dans  les  inter- 
valles  vasculaires  se  fait  remarquer,  par  sa  couleur 
foncee,  le  stroma  pigmentaire  de  la  choroide.  ■<> 


'  Trails  des  maladies  du  fond  de  I’ ceil,  de  Wecker  et 
Jaeger  (pi.  XXII,  fig.  97). 
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La  planche  LXIX  se  rapporte  a  un  homme  de 
soixante-huit  ans,  dont  les  deux  yeiix,  emmetropes, 
avec  une  acuite  un  vingtieme,  offraient  des  lesions 
semblables.  Depuis  une  vingtaine  d’annees,  la  vue 
6tail  tresmauvaise,  et  I’affaiblissement  visuel  serait 
apparu  assez  brusquement  apres  une  forte  saignee. 
Du  cote  gauche  (fig.  69),  on  trouve  une  papille  rosee, 
d’une  coloration  normale,  limitee  uniquement  par  sa 
teinte  propre,  et  enveloppee  d^une  zone  d’atrophie 
choroidienne  a  delimitation  incertaine.Vers  la  region 
de  la  macula,  se  voit,  sur  une  surface  circulaire  me- 
Burant  deux  diametres  papillaires  et  demi,  une  plaque 
atrophique.  Dans  ce  point  la  couche  epitheliale  fait 
defaut,  et  on  distingue  nettement  les  vaisseaux  cho- 
roi'diens  mis  a  nu.'  Parmi  ces  vaisseaux,  les  uns,  les 
plus  superficiels,  sont  normalement  remplis,  bien  que 
quelqucs-uns,  particulierement  deux  troncs  diriges 
horizontalement,  montrent  les  signes  d’une  sclerose 
de  leurs  parois ;  mais  les  autres,  situes  plus  profonde- 
ment,  sont  transformes  en  cordons  blancs,  dansles- 
quels  on  nevoit  plus  de  colonne  sanguine.  Ces  vais¬ 
seaux  obliteres,  beaucoup  plus  fins,  et  qui  tendent 
a  prendre  une  direction  plus  rectiligne  et  a  se  grou¬ 
per  parallelement,  sont  limites  par  un  bord  ondule 
comme  si  les  parois  s’etaient  irregulierement  retrac- 
tees. 

Sur  quelques  points  de  la  plaque  atrophique  se 
voient,  dans  les  interstices  des  vaisseaux  occupes  par 
le  stroma  choroidien,  des  amas  irreguliers  de  pig¬ 
ment.  Cette  plaque  s’arrete  par  un  bord  assez  net, 
surtout  en  bas ;  mais  elle  est  enveloppee,  particulie- 
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rement  en  haut,  par  une  zone  un  pen  plus  claire  que 
le  reste  du  fond  de  I’oeil,  dans  laquelle  se  poursui- 
vent  les  gros  vaisseaux  choroidiens.  An  dela,  lefond 
de  I’ceil  devient  uniforme  et  normal.  Les  vaisseaux 
retiniens  sont  normaux  et  quelques  fines  branches 
passent  librement  au-devant  de  la  plaque. 

Laplanche  LXX  concerne  un  homme  de  cinquante- 
huit  ans,  chez  lequel  s’etait  developpe,  sur  chaque 
mil,  dans  I’etendue  d’une  plaque  circulaire  centrale 
parfaitement  circonscrite,  des  lesions  choroidiennes 
semblables  a  celles  que  nous  venous  de  rapporter, 
mais  plus  accusees  encore.  L’affection  etait  apparue 
progressivement  sans  cause  appreciable,  et  le  malade, 
myope  de  5  dioptries,  ne  pouvait  compter  les  doigts 
au  dela  de  1  metre  et  demi.  La  plupart  des  vais¬ 
seaux  de  la  choroide  mis  a  decouvert  (fig.  70,  ceil 
droit)  etaient  obliteres  et  s’accusaient  sous  forme  de 
cordons  blanchatres,  les  plus  amincis  affectant  une 
direction  presque  rectiligne.  Ces  vaisseaux  obliteres 
et  amincis  semblaient  s’etre  irregulierement  retrac- 
les,  leurs  bords  paraissant  plus  ou  moins  sinueux. 
Quelques  vaisseaux  parmi  les  plus  volumineux  et 
les  plus  superficiels  recevaient  cependant  encore  du 
sang,  mais  la  colonne  sanguine. n’occupait  que  le 
centre  du  vaisseau,  les  parois  epaisses  et  opaques, 
par  suite  de  la  sclerose  dont  elles  etaient  atteintes, 
formant  de  chaque  cote  une  large  ligne  blanche  tres 
nette. 

On  remarquera  que  ces  vaisseaux,  dans  les- 
quels  se  fait  encore  une  circulation,  s’arretent  pres¬ 
que  tous  brusquement  par  une  extremite  arrondic. 
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cgalement  contournee  par  la  ligne  blanchatre  repre- 
sentant  la  paroi.  Cette  iaterruption  dans  le  trajet  du 
vaisseau  resulte  de  la  penetration  de  celui-ci  a  tra- 
vers  la  sclerotique.  La  portion  affectee  de  la  choroide 
forme  une  tache  circiilaire,  qui  s’arrete  par  une  ligne 
tres  nette  tranchant  sur  des  parties  saines.  En  haut 
eten  bas,  on  voit  deux  petites  branches  veineuses  de 
la  retlne  qui  passent  au-devant  de  la  tache,  sans  mo¬ 
dification  notable  de  leur  parcours.  La  papille  offre 
une  coloration,  parfaitemeut  normale  ;  elle  est  enve- 
loppee,  a  part  I’anneau  sclerotical  que  Ton  observe 
ason  cote  externe,  parun  staphylome  posterienr  an- 
nulaire  a  limites  nettes  et  pigmentees  par  places. 
Les  vaisseaux  centraux  presentent  un  aspect  ct  un 
calibre  normaux. 

Les  cas  ou  I’atrophie  choroidienne  se  developpe 
isolement,  et  en  quelque  sorte  comme  affection  es- 
scntielle,  sont  assez  rares ;  il  est  plus  ordinaire  de  la 
rencontrer  conjointement  avec  d’autres  alterations 
des  membranes  profondes  de  I’ceil.  Ainsi,  a  propos 
de  lachorio-retinite  specifique  chronique,  nous  avons 
signale  une  forme  dans  laquelle  I’atrophie  de  la  cho¬ 
roide  devient  bientot  la  lesion  dominante,  comme 
le  montre  la  figure  66,  oii  Ton  voit  le  stroma  cho- 
roidien  atrophie  et  decolore,  les  vaisseaux  persistants 
se  trouvant  ainsi  mis  a  jour.  G’est  par  une  atrophie 
choroidienne  que  se  termine  la  choroidite  exsudative ; 
et,  en  particulier,  les  alterations  maculaires  propres 
a  la  myopie  progressive,  aboutissent  generalement  ii 
une  destruction  de  la  choroide  (voy.  fig.  75  et  76). 
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Dans  ce  dernier  cas,  iln’est  pas  rare  de  rencontrer 
sur  line  '’plaque  blanc  bleuatre  chatoyante,  formee 
par  une  denudation  presque,  complete  de  la  sclero- 
tique,  un  ou  plusieurs  troncs  vasculaires  de  la  cho- 
roide,  qui  ont  cchappe  a  la  destruction  et  qui  tran- 
client  sur  ce  fond  clair  par  leur  coloration  rouge, 
rcndue  plus  vive  par  le  contraste  (fig.  76).  Des  vais- 
seaux  retiniens  peuvent  aussi  cheminer  sur  pareilles 
plaques  atrophiques  ;  mais  en  aucun  cas  on  ne  fera 
une  confusion  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 
Pour  se  renseigner  sur  leur  nature,  il  suffira  de  suivre 
les  vaisseaux  qui  traversent  la  plaque  atrophiqiie  : 
les  branches  retiniennes  seules  se  rendent  a  la  pa- 
pille,  soit  directement,  soit  par  I’intermediaire  de 
troncs  plus  importants  dans  lesquels  ils  se  jettent. 
Un  doute  ne  pourrait  d’ailleurs  exister  que  s’il  s’a- 
gissait  de  branches  vasculaires  assez  petites  pour 
que  la  double  ligne  rouge  des  vaisseaux  retiniens  et 
I’aspect  uniforme  et  rubane  des  vaisseaux  choro'i- 
diens  ne  soient  pas  nettement  visibles. 

Une  atrophie  diffuse  de  la  choro’ide  et  de  la  couche 
epithelialepeutaussi  semontrer  dans  les  hauts  degres 
de  myopic,  comme  la  figure  72  en  offrc  un  exemple, 
dans  un  cas  oil  la  myopic  etaitdc  treize  dioptrics.  II 
s’agit  alors  d’une  atrophic  choro'idienne  par  disten¬ 
sion,  ce  que  revele  le  trajet  plus  ou  moins  rectiligne 
des  vaisseaux  choroidiens,  qui  tendent  a  cheminer 
parallelement.  Sur  la  figure  72,  cette  disposition  des 
vaisseaux  de  la  choroide,  dans  toute  la  moitie  nasale 
du  fond  de  foeil,  s’accuse  nettement.  Par  suite  do 
I’atrophie  des  elements  pigmentes  du  stroma  choro’f- 
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dien,  les  vaisseaux  se  dessinaieat  sous  la  forme  de 
rubans  d’un  rouge  plus  fonce  que  le  voisinage;  ils  ne 
reprenaient  leur  trajet  sinueux  habituel  que  vers  les 
limites  de  la  zone  atrophique. 

Une  autre  forme  consecutme  d’atrophie  choroi- 
dienne  se  montre  encore  dans  les  cas  de  choroidite 
exsudative  etendue,  lorsque  les  foyers  choroidiens, 
devenus  atrophiques,  passent  par  la  phase  de  retrac¬ 
tion  cicatricielle.  II  n’est  pas  rare  alors  de  voir,  au 
voisinage  d’un  groupe  de  boutons  de  choroidite  par¬ 
venus  a  la  periode  de  cicatrisation,  se  developper, 
dans  une  zone  plus  ou  moins  etendue,  une  atrophie 
de  la  choroide  avec  denudation  des  vaisseaux  cho¬ 
roidiens  tendus  vers  la  cicatrice,  ces  vaisseaux  pou- 
vant  Tester  permeables  et  rouges  ou  se  presenter 
sous  I’aspect  de  cordons  blancs,  par  suite  de  leur  obli¬ 
teration.  C’est  cette  variete  d’atrophie  que  Ton  designe 
sous  le  nom  de  choroidite  atrophique  par  traction 
(voy.  fig.  62). 


ARTICLE  IV 

STAPHYLOME  POSTEBIEUR  ACQUIS 

Le  staphyldme posterieur  acquis  (voy.  fig.  71  a  76), 
de  meme  que  le  staphyldme  congenital,  se  revele,  a 
I’examen  ophtalmoscopique,  par  la  presence  d’une 
zone  adossee  alapapille,  dans  laquelle  les  elements 
de  la  choroide  manquent  a  un  degre  variable,  mais 
sans  que  d’ordinaire,  dans  la  forme  acquise,  la  pa- 
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pille  differe  notablement  de  I’etat  normal.  Generale- 
ment  la  perte  des  parties  constituantes  de  la  cho- 
roide,  qui  communique  au  fond  de  I’ceil  fea  teinte 
rouge,  est  telle  que  le  staphylome  tranche  en  clair 
sur  le  voisinage.  Get  etat  accompagne  habituellement 
la  myopie  sans  toutefois  lui  appartenir  exclusive- 
ment ;  car  des  yeux  myopes  peuvent  etre  depourvus 
de  staphylome  posterieur,  et,  par  centre,  cette  altera¬ 
tion  peut  se  montrer  dans  des  cas  d'emmetropie  ou 
meme  d’hypermetropie.  Mais  ce  sent  la  des  excep¬ 
tions,  et  la  regie  est  que  le  staphylome  posterieur 
se  presente  sur  des  yeux  myopes  et  qu’il  offre  meme 
souvent  un  developpement  d’autant  plus  grand  que 
la  myopie  est  plus  forte. 

Le  staphylome  posterieur  revet  generalement  la 
forme  d’un  croissant,  dont  la  concavite  embrasse  le 
cote  externe  de  la  papille  etdont  laconvexite,  dans 
sa  partie  la  plus  saillante  ,  est  tournee  vers  la 
fovea;  en  sorte  que,  dans  un  examen  a  I’image  ren- 
versee,  on  trouve  le  staphylome  en  dedans  de  la 
papille  et  tres  legerement  en  haut.  II  est  beaucoup 
plus  rare  que  le  staphylome  se  montre  directement 
en  haut  ouen  has  de  la  papille,  etce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  qu’on  I’observe  a  son  c6te  interne. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  staphylome  enve- 
loppe  la  totalite  du  pourtour  de  la  papille  et  prend 
ainsi  la  forme  d’un  anneau.  L’etendue  occupee  par 
le  staphylome  est  tres  variable  ;  parfois  il  est  cons- 
litue  par  une  etroite  bandelette  depassant  a  peine 
la  largeur  d’un  anneau  sclerotical,  dans  d’autres  cas 
il  excede  le  diametre  de  la  papille. 
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Ua  fait  nettement  etabli,  et  que  permettait  d’ail- 
Icurs  de  prevoir  le  simple  raisonnement,  c’est  que 
le  staphylome  posterieur,  quel  que  soit  son  siege  et 
quelle  qu’en  soit  I’origine,  est  constamment  tourne 
vers  le  point  du  fond  de  I’oeil  qui  a  subi  la  plus 
grande  distension.  Ge  point  correspondant  le  plus 
souvent  a  I’axe  antero-posterieur  de  I’ceil,  c’est-a- 
dire  avoisinant  plus  ou  moins  la  fovea,  il  en  resulte 
que  I’axe  du  staphylome  est  plus  habituellement 
dirige  vers  cette  region  de  I’ceil.  En  parcourant  les 
observations  de  Jaeger  {loc.  cit.),  on  trouvera  la 
demonstration  anatomique  de  cette  loi.  On  verra 
que  dans  plusieurs  cas  oil  le  staphylome  offrait  sa 
direction  habituelle,  c’est-a-dire  temporale,  les  yeux 
presenterent  a  la  dissection  leur  plus  forte  proemi¬ 
nence  au  pole  posterieur.  Mais  deux  cas,  concernant 
I’un  un  staphylome  annulaire,  I’autre  un  staphylome 
nasal,  sont  particulierement  interessants,  attendu 
que,  dans  le  premier,,  la  plus  forte  distension  fut 
trouvee  a  I’entree  du  nerf  optiquc  et  que,  dans  le 
second,  elle  etait  placee  en  dedans  de  la  papille,  du 
cote  du  nez. 

Cette  concordance,  entre  la  position  occupee  par  le 
sommet  de  I’ovoide  que  forme  le  segment  posterieur 
de  I’oeil  myope  et  la  direction  affectee  par  I’axe  du 
staphylome  posterieur,  repose  done  sur  une  base  ana¬ 
tomique  indiscutable.  II  ressort  encore  des  observa¬ 
tions  de  Jaeger  que,  dans  les  cas  oil  la  dissection  a 
pu  etre  pratiquee,  le  degre  de  distension  de  la  coque 
de  I’oeil,  c’est-a-dire  I’excedent  du  diametre  antero- 
posterieur  sur  le  diametre  transversal,  s’est  montre 
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en  rapport  avec  I’etendue  du  staphylome  posterieur. 

En  realite,  ce  que  nous  designons  sous  le  nom  de 
staphylome  posterieur,  et  qui  n’est  autre  qu’un  man¬ 
que  plus  on  moins  marque  des  elements  choroidiens 
au  Yoisinage  de  la  papille,  ne  correspond  nullement, 
en  general,  a  la  region  la  plus  staphylomateuse^du 
fond  del’ffiil,  mais  en  revele  seulement  le  siege,  qui 
se  trouve  constamment  surle  prolongement  de  Taxe 
de  I’alteration,  que,  suivant  I’usage,  on  denomme 
staphylome  posterieur  et  qui,  autrefois,  portait  le 
nom  encore  moins  justifie  de  sclero-choroidite  pos- 
terieure  * . 

Quant  a  la  pathogenie  du  staphylome  posterieur, 
il  est  evident  qu’il  faut  envisager  cette  alteration 

•  Afm  d’eviter  toute  confusion,  on  pourrait  employer,  comme 
de  Jaeger,  I’expression  de  cone  pour  designer  la  region  con- 
tiguii  a  la  papille  dans  laquelle  la  choroide  fait  defaut,  le  veri¬ 
table  staphylome  siegeant  ordinairement  sur  un  autre  point. 
Lorsnue  de  Jaeger  parle  de  «  myopie  par  -staphylome  poste- 
rieur  »,  il  a  uniquement  en  vue  la  distension  du'tbnd  de  Iced 
qui  a  e’ntraine  la  myopie ;  mais  il  reserve  toujours  le  terme  de 
cone  pour  indiquer  les  alterations  peripapillaires  produites  par 
cette  distension.  Ainsi,  pour  preciser,  un  cone  temporal  sera 
symptomatique  d’un  staphylome  maculah-e.  La  seule  objection 
I  faire  a  I’emploi  de  ce  terme,  c’est  que  la  denudation  contiguii 
a  la  papille  est  loin  d’olfrir  une  forme  constante.  EUe  pent,  il 
est  vrai,  presenter  une  extrcmite  en  polnte  tournee  en  dehors ; 
mais  il  arrive  aussi  que  son  bord  externe  circonscrive  une 
extremite  evasee,  lorsque  la  distension  staphylomateuse  du  pole 
posterieur- a  envahi  une  plus  large  surface  du  fond  de  I’oeil. 
Enfin,  cette  denudation  s’etend  parfois  a  toute  la  circonference 
de  I’entree  du  nerf  optique,  dans  le  cas  ou  le  centre  de  la  dis¬ 
tension  porte  preciscment  sur  cette  region  de  I’oeil.  D’aprfis  ces 
raisons  il  nous  semble  peut-etre  preferable  de  conserver  1  ex¬ 
pression  de  staphylome  posterieur,  mais  en  notant  bien  que  I’on 
designe  aiqsi  Teffet  par  la  cause, 
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|V  .  comme  une  atrophie  retino-choroidienne  par  disten- 
|j  Sion,  ou  comme  un  arrachement  partiel  de  la  retine 

i;  ct  de  la  choroide  au  pourtour  de  la  papille.  A  mesure 

quo  la  sclerolique  se  distend,  pour  donner  lieu  au 
I developpement  d’une  myopie  de  plus  en  plus  forte, 
t  les.  autres  membranes  subissent  necessairement,  au 

I  voisinage  de  I’entree  du  nerf  optique,  qui  fait  obs- 

tacle  a  leur  glissement,  les  alterations  suivantes ;  les 
\  fibres  nerveuses  s’allongent  et  se  tendent  vers  le 

I'  point  oil  se  produit  la  distension  maxima  de  la  coque 

I  oculaire,  c’est-a-dire,  en  general,  vers  le  pole  poste- 

rieur  de  I’oeil,  ce  que  revele  la  traction  habituelle  en 
?  dehors  des  vaisseaux  maculaires  et  temporaux;  mais 

ces  fibres  nerveuses  ne  cedent  sur  aucun  point, 

■  comme  I’indique  fexamen  fonctionnel  de  foeil  de- 

montrant  que  la  conductibilite  de  la  retine  n’a  pas 
y  souffert.  Dans  les  cas  oii  il  existe  I’anomalie  conge- 

;  nitale  constituee  par  des  fibres  nerveuses  opaques, 

;  comme  la  figure  14  en  offre  un  exemple,  on  a  la 

demonstration  ophtalmoscopique  que  les  fibres  ner- 
^  veuses  ne  font  pas  defaut  dans  I’etendue  du  staphv- 

lome.  Quant  a  la  couche  des  cellules  visuelles,  elle 
est  entrainee  par  le  mouvement  de  distension  et  elle 
;  ,  manque  dans  la  region  occupee  par  le  staphylbme, 

>  ce  que  prouve  nettement  I’elargissement  de  la 

tache  de  Mariotte. 

j  Pour  ce  qui  regarde  la  couche  epitheliale  et  la 

i  choroide,  les  examens  ophtalmoscopiques,  dans  la 

;  forme  acquise,  permettent  de  se  renseigner  sur  la 

succession  des  phenomenes  qui  se  passent  dans  le 
developpement  du  staphylome  posterieur.  Ainsi 
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qu’on  peut  le  voir,  dans  les  cas  de  staphylomes  pen 
etendus  et  recemment  deyeloppes,  c’est  souvent  la 
couche  cpitheliale,  que  rieii  ne  fixe  an  pourtour  de 
la  papille,  qui  toutd’abord  s’eloigne  de‘celle-ci,  dans 
toute  la  moitie  de  la  circonference  du  disque  opti- 
que  faisant  face  an  centre  de  distension  de  I’oeil.  Le 
stroma  choroidien  se  trouve  ainsi  denude  sous  la 
forme  d’un  petit  croissant,  leplus  souvent  temporal, 
dans  lequel  on  voit  nettement  le  dessin  des  vaisseaux 
ehoroidiens  (voy.  fig.  15). 

A  cette  periode,  il  peut  se  faire,  si  la  choroide  esl 
Ires  pigmentee,  que  le  croissant  occupe  par  le  sta- 
pliylome,  loin  de  revetir  une  coloration  plus  claire. 
tranche  an  contraire  sur  le  fond  de  I’oeil  par  un  ton 
plus  fonce.  Presque  constamment  on  voit,  des  le 
debut,  que  du  pigment  en  quantite  variable  s’amasse 
sur  le  bord  du  staphylome  et  en  precise  la  limite, 
comme  le  montre  la  planche  XV.  La  deformation 
staphylomateuse  de  la  coque  de  I’oeil  s’accentuant 
davantage,  les  attaches  de  la  choroide  a  la  lame 
criblee  et  an  pourtour  de  I’anneau  scleral  cedent  a 
Icur  tour  progressivement  et  a  un  degre  variable,  et 
Ton  voit,  dans  la  zone  denudee  par  le  retrait  de  la 
couche  epitheliale,  le  stroma  choroidien  se  depig- 
monter  et  perdre  son  dessin  precis,  en  meme  temps 
que  les  vaisseaux  de  la  choroide,  qui  tout  d’abord 
presentaient  leur  coloration  habituelle,  s’obliterent 
et  ne  s’accusent  plus  que  par  des  trainees  blan- 
chatres  qui  s’atrophient  peu  a  peu. 

A  un  degre  plus  avance,  les  elements  de  la  cho¬ 
roide  se  rareflent  de  plus  en  plus.  Les  espaces  pig- 
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montes,  qui  separaient  les  interstices  limites  par 
les  vaisseaux  choroidiens,  palissent,  et  I’emplace- 
ment  de  ces  derniers,  d’abord  tres  net,  s’efface  gra- 
duellement.  ‘Eiifin  la  sclerotique  presque  denudee 
se  montre  avec  un  eclat  particulier,  mais  reste  ce- 
pendant  recouverte  par  quelqucs  vestiges  de  la  cho- 
ro'ide,  qui  se  traduisent  par  un  leger  dessin  tachete 
irregulier,  rappelant  de  pres  ou  de  loin  celui  du 
stroma  choroidien  (voy.  fig.  72  a  76).  Sur  ce  fond 
blanc  plus  oumoinspur,  se  terminant  du  cote  de  la 
macula  par  une  ligne  pigmentee  d’intensite  variable, 
les  vaisseaux  de  la  retine,  situes  au-devant,  tranchent 
avec  une  remarquablc  nettete,  et  de  petites  branches 
vasculaires,  qui  n’auraient  guere  ete  visibles  dans 
les  conditions  ordinaires,  apparaissent  avec  une 
grande  precision.  II  pent  sefaireaussi  que  lacouche 
epitheliale  et  la  choroide,  se  retractant  parallele- 
ment,  quittent  a  la  fois  le  pourtour  de  la  papillc, 
dans  sa  moitie  correspondante  au  sens  de  la  disten¬ 
sion,  et  quo  la  sclerotique  se  denude  d’emblee,  en 
conservant  ga  et  la  quelques  traces  des  interstices 
pigmentes  de  la  choroide.  Lorsquc  le  staphylome 
n’a  pas  pris  un  developpemei^t  excessif,  on  n’observe 
guere  de  changement  de  niveau  dans  la  portion  cor¬ 
respondante  de  la  sclerotique,  et  les  vaisseaux  reti- 
niens  ne  font,  sur  le  bord  du  staphylome,  qu’une 
ondulation  peu  sensible  pour  passer  dans  le  niveau 
des  parties  saines. 

V anneau  sclerotical,  dans  le  cas  oii  il  apreexiste, 
se  distingue  nettement  par  sa  blancheur  eclatante 
que  rien  n’interrompt,  du  staphylome  posterieur 
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(voy.fig.  71  a76),  mais  a  condition  toutefois  que  la 
rarefaction  de  lachoroide  n’ait  pas  etc  poussee  trop 
loin.  Lorsque  la  sclerotique  n’est  plus  recouverte 
que  par  quelques  restes  des  elements  choroidiens, 
le  staphylome  peut  se  fondre  et  se  continuer  plus 
ou  moins  avec  I’anneau  sclerotical,  sans  qu’il  soit 
possible  d’etablir  une  limite  bien  precise.  Mais  ceci 
ne  se  presente  guere  que  dans  les  cas  oil  il  s’agit 
d’un  staphylome  offrant  un  grand  deyeloppement. 

On  ne  confondra  pas  un  anneau  sclerotical  un  peu 
developpe,  occupant  seulement  le  cote  temporal  de 
la  papille,  avec  un  staphylome  postirieur  tres  res- 
treint,  par  la  raison  que,  dans  un  staphylome,  sur- 
tout  s’il  est  peu  etendu,  il  persistera  generalement 
quelques  traces  de  la  choroide,  tandis  que  I’anneau 
sclerotical  ne  sera  forme  par  autre  chose  que  la 
sclerotique  recouverte  seulement  par  la  retine. 

Le  staphylome  posterieur  est  le  plus  souvent  ac¬ 
quis,  mais,  comme  nous  le  savons,  il  peut  aussi 
s’etre  developpe  congenitalernent.  Nous  avons  deja 
indique  les  caracteres  qui  nous  paraissaient  surtout 
appartenir  a  la  forme  congenitale  (voy.  p.  128).  Lors- 
qu’on  rencontre,  avec  un  disque  optique  allonge  en 
ovale  tres  accuse,  un  staphylome  posterieur  offrant, 
dans  ses  parties  centrales  contigues  a  la  papille,  un 
leger  refoulement  en  arriere  et  s’arretant  avec  pre¬ 
cision  par  un  bord  pigmente,  qui  se  continue  sans 
transition  pour  envelopper  le  bord  papillaire  oppose 
au  staphylome ;  surtout  si  la  papille,  dans  sa  partie 
correspondante  au  staphylome,  offre  un  affaisse- 
ment  de  son  tissu  et  un  effacement  de  ses  limites, 
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(]e  telle  maniere  que  cette  region  de  la  papille,  prin- 
cipalement  dans  le  sens  de  I’axe  du  staphylome, 
forme  une  depression  qui  se  fond  avec  celle  de  la 
surface  staphylomateuse,  les  vaisseaux  temporaux 
presentant  en  outre  une  obliquite  tres  marquee  en 
dehors,  on  est  en  droit  de  regarder  cet  etat  comme 
congenital,  et  cela,  a  plus  forte  raison,  s’il  s’agit  de 
jeunes  sujets,  presentant  un  staphylome  posterieur 
d’une  extension  telle  qu’il  serait  difficile  d’admettre 
qu’il  ait  pu  deja  prendre  un  pareil  developpement 
(voy.  fig.  18  a  21). 

Dans  la  forme  acquise  de  staphylome  posterieur 
(voy.  fig.  71  a  76),  la  papille  presente,  en  general,  sa 
rondeur  habituelle.  La  section  nerveuse  offre  une 
forme  plus  ou  moins  exactement  circulaire,  ou,  si 
elle  s’allonge  verticalement,  I’ovale  est  d’ordinaire 
assez  peu  accuse.  On  peut  rencontrer  une  excavation 
physiologique  d’etendue  et  de  profondeur  variables, 
au  fond  de  laquelle  naissent,  comme  cela  se  presente 
normalement,  les  vaisseaux  centraux,  mais  non  une 
depression  d’un  secteur  externe  du  disque  optique 
se  prolorigeant  jusqu’au  bord  papillaire,  sans  relation 
marquee  avec  I’emergence  des  vaisseaux  centraux. 
Leslimites  de  la  papille  sont  precises,  meme  du  cote 
oil  siege  le  staphylome,  et  I’anneau  sclerotical,  s’il 
existe,  offre  son  aspect  habituel,  se  distinguant,  en 
general,  assez  nettement  d’une  part  du  tissu  papil¬ 
laire,  d’autre  part  du  staphyldme.  Quant  au  staphy- 
Idme  lui-meme,  dans  lequel  on  retro uve  plus  ordi- 
nairement  un  dessin  rappelant  les  interstices  plg- 
mentes  de  la  choroide,  bien  que  ce  dessin  puisse 
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etre  plus  oumoins  pale  et  efface,  il  ne  forme  pas,  eii 
general,  de  depression  notable,  a  part  le  tres  leger 
changement  de  niveau  qui  resulte,  sur  le  bord  du 
stapliylome,  de  la  disparition  de  la  choroide. 

Pour  ce  qui  concerrie  les  vaisseaux  centraux^ 
nous  observons  dans  leur  repartition  les  caracteres 
indiques  par  de  Jaeger  (voy.  p.  135),  les  vaisseaux 
temporaux  ayant  une  tendance  tres  marquee  a  se 
recourber  plus  rapidement  en  dehors  que  dans  1  etat 
normal  et  a  passer  plus  pres  de  la  fovea,  mais,  en 
general,  ils  n’offrent  pas  des  leur  origine,  ou  dans 
le  proche  voisinage  de  leur  emergence,  une  obh- 
quite  aussi  grande  que  cela  s’observe  dans  la  forme 
congenitale,  et  comme  lemontre,  d’une  fagon  assez 
exceptionelle,  le  cas  represente  figure  76 ' . 

Comme  nous  I’avons  deja  expose,  cette  traction 
des  vaisseaux  temporaux  en  dehors,  traction  qui  se 
manifeste  egalement  sur  les  vaisseaux  maculaires, 
qui  les  uns  et  les  autres  offrent  un  trajet  plus 
tendu,  plus  direct  (voy.  surtout  fig.  73  et  76) ,  trouve 
tout  naturellement  son  explication  dans  la  disten¬ 
sion  de  la  coque  oculaire  vers  son  pole  posterieur. 
La  consequence  de  cette  obliquite  des  vaisseaux 
temporaux  est,  comme  le  fait  remarquer  de  Jaeger, 
que  Ton  rencontre  chez  le  myope  de  plus  grands 


'  C’est  pi-ecisement  cette  obliquite  initiate  des  vaisseaux  teni- 
poraux,  circonscrivant  a  leur  origine  une  soi-disant  excavation 
physiologique,  que  M.  Nuel  considere  comme  un  signe  propre  a 
la  myopie  forte  ou  pouvant  en  faire  prevoir  le  developpeinent. 
Pour  nous,  ce  caractfere  se  rapporterait  plus  specialement  a 
la  myopie  congenitale,  aiusi  que  nous  I’avons  dojii  mdique  a 
propos  du  staphylome  posterieur  congenital  (voy.  p.  136  et  Ird). 
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espaces  de  la  retine  prives  de  branches  vasculaires 
importantes,  les  differents  vaisseaux,  a  mesure  qu’on 
s’eloigne  •  de  la  papille,  se  tenant  plus  ecartes  les 
nils  des  autres  que  dans  I’etat  normal. 

^  Une  autre  particularite,  signalee  aussi  en  premier 
lieu  par  de  Jaeger,  et  qui  demontre  I’influence  exer- 
cee  sur  la  retine  par  la  distension  de  I’mil,  consiste 
dans  une  attraction  de  cette  membrane  qui  vient 
former  un  repli  au-devant  d’un  segment  nasal  de  la 
papille,  ainsi  qu’on  I’a  observe  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  cet  etat  simulant  un  petit  staphy- 
lome  fonce  dans  la  region  opposee  a  cede  qu’occupe 
le  veritable  staphylome.  Si  la  retine  attiree  vers  le 
pole  posterieur  de  I’ceil  distendu  peut  glisser  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  papille,  il  n’en  est  plus 
de  meme  a  son  cote  nasal,  oii  il  pourra  arriver  par- 
lois  que  la  retine  se  poi’te  dans  une  petite  etendue 
au-devant  du  disque  optique  en  se  doublant  sur  elle- 
meme. 

Un  staphylome  posterieur,  meme  etendu,  s’il  se 
delimite  tres  nettement  et  coupe  sur  des  parties 
tout  a  fait  saiues,  peut  etre  considere  comme  sta~ 
tionnaire,  la  myopic,  dont  il  est  raccompagnement 
habituel,  ayant  elle-meme  attaint  un  developpement 
qui  ne  menace  guere  d’etre  franchi.  Mais  des  condi¬ 
tions  opposees  indiquent  quo  le  staphylome  et  par 
suite  la  myopie  sont  cn  voie  de  progression. 
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ARTICLE  V 

STAPHYLOME  POSTERIEUR  PROGRESSIF  —  SCLERECTASIE  — 
ATROPHIE  DIFFUSE  DE  LA  COUCHE  EPITHELIALE  ET  DE 
LA  CHOROIDE. 

Le  staphylome  posterieur  progressif  se  revele  par 
un  defaut  de  delimitation  precise  de  son  Lord  ex- 
terne,  principalement  dans  sa  portion  la  plus  sail- 
lante.  L’accroissement  du  staphylome,  qui  marche 
parallelement  avec  une  augmentation  de  la  myopie, 
pent  se  faire  de  deux  famous  differentes. 

Un  premier  mode  de  progression  consiste  dans 
I’apparition,  au  proche  voisinage  du  sommet  du 
staphylome,  dont  la  limite  pigmentee  devient  irre- 
guliere  et  incertaine,  de  points  plus  clairs,  deco¬ 
lores,  par  suite  d’une  atrophic  de  la  couche  epithe- 
liale  et  de  la  choroide,  qui  peu  apeu  s’elargissent  et 
se  soudent  au  staphylome,  dont  le  bord  indecis  et 
plus  ou  moins  charge  de  pigment  agglomere  s’e- 
lend  ainsi  vers  le  pole  posterieur  de  I’ceil.  G’est  ce 
genre  d’accroissement  du  staphylome  que  montrent 
les  figures  73,  74  et  76.  Dans  le  premier  cas,  la 
myopie,  apres  quatre  ans,  avait  passe  de  11  &. 
lo  dioptries ;  dans  le  second,  la  myopie  s’etait 
(itendue  de  12  a  lo  dioptries  dans  une  periode  de 
sept  annees;  enfin,  dans  le  troisieme,  I’accroisse- 
ment  de  la  myopie  avait  ete  aussi,  en  cinq  ans,  de 
12  a  15  dioptries,  et  le  staphylome  d’abord  tem¬ 
poral  etait  devenu  annulaire, 
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Une  secoiide  variete  de  progression  du  staphy- 
lome  est  caracterisee  par  Fapparition,  aupres  d’un 
staphylome  anterieurement  developpe,  d’une  nou- 
velle  zone  d’atrophie  qui,  sous  la  forme  d’un  second 
croissant,  vient  envelopper  le  premier.  La  portion 
de  choroide  affectee  passe  par  les  memes  phases 
que  le  staphylome  primitif.  La  couche  epitheliale 
manque  d’abord,  pour  laisser  voir  peu  a  peu  le 
detail  de  la  structure  choroidienne ;  puis  I’etendue 
dans  laquelle  la  choroide  doit  disparaitre,  indecise 
au  debut,  se  delimite  bientot  avec  precision  par  une 
accumulation  de  pigment  a  sa  peripherie ;  enfm  les 
vaisseaux  choroidiens  s’obliterent,  et  le  stroma  dis- 
parait  graduellement. 

■  Pendant  que  ce  nouveau  staphylome  s’est  deve¬ 
loppe,  I’atrophie  s’est  de  plu^  en  plus  accusee  sur  le 
premier,  et  graduellement  les  deux  staphylomes  se 
soudent  en  un  seul.  Toutefois,  on  pent  encore  pen¬ 
dant  un  certain  temps  reconnaitre  que  ce  staphylome 
n’a  pas  atteint  d’emblee  I’etendue  qu’il  occupe,  mats 
qu’il  a  passe  par  deux  etapes,  ce  que  demontre, 
d’abord  la  presence  de  deux  zones  d’atrophie  a  un 
degre  different  de  developpement,  et,  plus  tard,  la 
persistance  plus  ou  moins  accusee  de  la  limite  pig- 
mentee  du  premier  staphylome,  mais  qui,  par  la 
suite,  tend  progressivement  a  s’effacer. 

La  figure  71  montre  un  exemple  remarquable  d’uii 
staphylome  posterieur  progressif.  On  peut  distinguer 
nettement  trois  zones  concentriques  d’atrophie  cho¬ 
roidienne  a  des  degres  differents  de  developpement : 
la  plus  ancienne  laisse  a  peine  reconnaitre  quelques 
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vestiges  du  stroma  choroidien,  la  seconde  montro 
encore  avec  precision  les  vaisseaux  choroidiens  obli- 
teres,  enfin  la  troisieme  n’est  accusee  que  par  une 
perte  de  la  couche  epitheliale  et  une  legere  atteinte 
des  elements  de  la  choroide.  Ces  'trois  zones  sont 
arretees  par  un  bord  pigmente  plus  ou  moins  mar¬ 
que.  II  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  homme  de  vingt- 
quatre  ans  qui,  avec  une  myopie  de  6  dioptrics, 
presentait  une  acuite  visuelle  sensiblement  parfaite. 

Sur  la  figure  59,  on  peut  voir  encore  un  staphy- 
Idme  posterieur  qui  s’est  developpe  en  deux  fois.  Le 
croissant  le  plus  externe  montre  une  decoloration 
moins  accusee  que  I’interne,  dont  il  est  separe  par 
un  interstice  pigmente. 

A  mesure  que  le  staphylbme  posterieur  s’etend 
par  une  adjonction  insensible  de  points  atrophies 
de  la  choroide,  ou  qu’un  nouveau  staphylome  vient 
s’adjoindre  au  premier  pour  en  accroitre  la  largeur, 
il  tend  a  envelopper  une  plus  grande  etendue  de  la 
circonference  de  la  papille,  mais,  en  ineme  temps 
aussi,  on 'observe  assez  souvent  que  le  staphylome 
definitif  n’offre  plus  une  forme  aussi  regulierement 
arrondie,  celui-ci  montrant  sur  certains  points  des 
parties  plus  saillantes. 

A  un  degre  de  d^veloppement  plus  avance,  le  sta* 
phylome  arrive  generalement  a  circonscrire  toute  la 
circonference  de  la  papille  ct  devient  alors  annv/- 
laire,  touten  conservant  cependant,  prdinairement, 
son  maximum  de  developpement  du  cote  temporal 
(fig.  76).  A  cette  periode,  il  ne  subsiste  guere,  en 
general,  que  quelques  rares  vestiges  de  la  choroide, 
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eL  la  sclerotique  se  trouve  presque  completeiiieiit 
denudee,  ce  que  revele  I’eclat  de  I’image  ophtalmos- 
copique. 

Cet  enveloppement  de  la  papille  par  le  stapliylome 
n’est  cepeiidaiit'  pas  necessairemeiit  lie  a  I’etendue 
eii  largeur  occupee  par  celui-ci.  On  pent  voir  de 
Ires  larges  staphylomes  qui  restent  circonscrits  a 
une  partie  de  la  papille  (fig.  78),  et,  d’autre  part, 
d’etroits  staphylomes  sont  susceptibles  de  prendre 
une  forme  annulaire.  Ainsi,  dans  le  cas  represente 
figure  70,  la  myopie  ne  depassaitpas  cinq  dioptries, 
et  cependant  le  staphylome  d’une  faible  largeur 
avait  contourne  la  papille. 

Nous  savons,  en  effet,  que  I’emplacement  et  la 
forme  d’un  staphylome  resultent  uniquement,  ainsi 
que  nous  favons  expose  page  338,  du  siege  occupe 
par  le  point  le  plus  distendu  de  la  coque  oculaire. 
Lorsqu’un  staphylome,  d’abord  temporal,  arrive  en 
s’accroissant  a  circonscrire  la  papille,  on  pent  en 
conclure  que  la  distension,  primitivement  localisee 
au  pole  posterieur,  a  peu  a  peu  envahi'une  plus 
grande  etendue  du  fond  de  I’oeil  et  a  gagne  la  region 
de  I’entree  du  nerf  optique.  La  plus  grande  exten¬ 
sion  du  staphylome  annulaire  vers  la  macula, de- 
montre  neanmoins  que  le  summum  de  la  distension 
reste  toujours  vers  le  pole  posterieur.  Au  contraire 
un  staphylome,  meme  peu  etendu,  comme  celui  de 
la  figure  70,  qui  enveloppe  assez  egalement  le  pour- 
tour  de  la  papille,  indique  que  le  centre  de  la  dis¬ 
tension  correspond  a  I’entree  du  nerf  optique. 

Lorsque  le  staphylome  a  pris  un  grand  develop- 
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pement,  qu’il  soit  ou  non  devenu  annulaire,  et  que 
la  choroide  a  presque  totalement  disparu  dans  I’e- 
tendue  affectee,  toutes  ces  alterations  se  sont  nean- 
moins  produites  sans  qu’a  aucune  periode  on  n’ait 
observe  de  traces  d’une  veritable  inflammation.  Get 
etat  resnlte  d’une  sorte  de  detachement  graduel'de  la 
choroide  autour  de  la  papille  ou  d’un  processus  atro- 
phique  primitif,  consecutivement  a  la  distension  des 
membranes  de  I’mil,  et  la  designation  de  scUro-cho- 
7'o'idUe  posterieure,  que  I’habitude  fait  encore  par- 
fnis  prevaloir,  n’est  nullement  justifiee. 

Dans  les  bants  degres  d’extension  du  staphylome 
posterieur  et  de  denudation  de  la  sclerotique,  con¬ 
cordant  avec  une  ectasie  scleroticale  tres  accusee 
au  pole  posterieur,  et  telle  que  la  coque  oculaire  est 
reellement  devenue  piriforme,  suivant  I’expression 
de  Jaeger,  il  pent  se  presenter  que  la  sclerotique, 
dans  I’etendue  staphylomateuse,  change  assez  brus- 
quement  de  niveau  pour  se  porter  plus  en  arrifere 
en  un  point  variable  du  staphylome.  Ge  refoule¬ 
ment  plus  ou  moins  brusque  de  la  sclerotique,  ou 
scUr ectasie,  setraduita  I’examen  ophtalmoscopique 
par  des  signes  parfaitement  precis.  L’ophtalmoscope 
est  en  effet  un  instrument  precieux  pour  reconnaitre 
les  moindres  changements  de  niveau  ou  ondulations 
de  la  surface  des  membranes  profondes  de  I’oeil. 
Des  que  la  lumiere,  renvoyee  par  le  miroir,  cesse 
de  tomber  avec,  la  meme  incidence  sur  les  points 
eclaires,  ceux-ci  revetent  aussitot  une  intensite  lu- 
mineuse  differente.  Telle  est  I’explication  de  I’image 
fournie  par  les  ondulations  de  la  retine  dans  la  re- 
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gion  maculaire.  Dans  les  cas  oil  le  staphyloine  pre¬ 
sente  dans  son  etendue  un  recul  brusque  pour  ga- 
gner  la  partie  la  plus  refoulee  de  la  sclerotique, 
c’est-a-dire  le  pole  posterieur,  il  arrive  que,  dans  le 
point  oil  la  sclerotique  forme  un  angle  mousse  sail- 
lant  vers  I’interieur  de  I’oeil,  il  se  produit  un  reflet 
caracteristique  (voy.  fig.  14  et  34). 

Ge  reflet,  le  long  duquel  la  sclerotique  brille  tout 
particulierement,  affecte  d’ordinaire  une  direction 
verticale,  avec  legere  courbure  a  concavite  tournee 
vers  la  papille.  Il  est  plus  ou  moins  large,  suivant 
que  le  refoulement  scleral  se  fait  plus  doucement 
ou  au  contraire  plus  brusquement.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  reflet  est  plus  etroit,  mais  aussi  plus  bril- 
lant.  Ge  reflet,  propre  a  la  sclerectasie,  siege  d’or¬ 
dinaire  vers  la  partie  moyenne  du  staphylome, 
ou  parfois  dans  sa  portion  la  plus  externe.  Il  est 
rehausse  par  une  ligne  bmbree,  situee  a  son  cote 
interne,  qui  se  perd  insensiblement  du  cote  de  la 
papille.  Une  zone  d’ombre,  mais  plus  legere,  se 
montre  aussi  du  cote  externe  (voy.  fig.  14  et  34). 
D’ailleurs  cette  apparence  de  la  sclerectasie  pent 
varier  suivant  la  maniere  dont  tombe  la  lumiere. 
Si  le  sujet  dirige  son  ceil  plus  directement  en  face, 
par  rapport  a  I’observateur,  il  se  presentera  que 
toute  la  portion  du  staphylome  situee  plus  en  arriere, 
c’est-a-dire  sa  partie  externe,  se  trouvera  eclairee 
egalement  et  plus  directement,  et  apparaitra  bril- 
lante  dans  sa  totalite,  tandis  que  le  segment  interne 
du  staphylome  sera  legerement  et  assez  uniforme- 
ment  ombre. 
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Cette  incurvation  du  staphylome  se  revele  encore  < 

par  le  trajet  qu’affectent  les  vaiss'eaux  maculaires 
(jui  la  traversent.  Bien  qiie  ces  vaisseaux  puissent  « 

tout  d’abord  paraitre  suivre  une  marche  reguliere,  S 

on  se  convaincra,  en  etudiant  le  deplacement  pa-  '' 

rallactique  de  I’image,  qu’ils  executent  une  lege  re  ; 

ondulation  lorsqu’on  imprime  a  la  loupe  des  depla¬ 
cements  de  bas  en  haut^  ' 

Quoique,  sur  la  figure  34,  le  staphylome  presente  - 

les  caracteres  de  la  forme  congenitale  (avec  excaA'a-  i 

tion  glaucomateuse  de  la  papille),  les  signes  d’une 
sclerectasie  etaiehttres  manifestes.  Cette  incurvation 
du  staphylome,  beaucoup  plus  commune  dans  les 
hauts  degres  de  staphylome  acquis,  peut  aussi  Se 
rencontrer  dans  les  cas  congenitaux,  comme  nous 
I’avons  quelquefois  observee. 

La  sclerectasie,  ou  mieux  le  pli  que  forme  la  scle- 
rotique  distendue  pour  rentrer  dans  le  niveau  des 
parties  qui  out  moins  souffert  de  I’ectasie,  lorsque 
celle-ci  ne  s’est  pas  faite  d’une  fagon  graduelle  el 
insensible,  peut  aussi  sieger  hors  du  staphylome 
posterieqr.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  forte 
myopie,  avec  staphylome  annulaire,  mais  offranl 
son  maximum  d’extension  du  cote  temporal  de  la 
papille,  nous  avons  rencontre  ce  genre  d’alteration 
au  cote  nasal  de  I’entree  du  ncrf  optique  et  a  une 
petite  distance  de  la.limite  du  staphylome.  La  scle¬ 
rectasie  s’accusait  alors  sous  I’aspect  d’une  etroite 
zone  omhree,  decrivant  une  courbe  concentrique  a  la 
papille  et  dans  I’etendue  de  laquelle  les  vaisseaux 
nasaux  formaient  une  incurvation  tres  accusee,  avec 
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ondulalion  caracteristique  dans  les  deplacements  pa- 
rallaetiques  de  Fimage. 

Dans  les  staphylomes  posterieurs  tres  etendus,  11 
arrive  encore  assez  souvent  que  la  couche  epithe- 
liale  et  le  stroma  de  la  choroi'de  sont  le  siege  d’une 
atrophie  diffuse  plus  ou  moins  marquee  et  etendue, 
s’accusant  par  un  degre  variable  de  decoloration  du 
fond  de  I’ceil  et  par  I’apparition  des  gros  troncs  vas- 
culaires  de  la  choroide.  Par  suite  de  la  depigmen- 
tation  de  la  couche  epitheliale  et  de  la  choroide, 
la  teinte  generale  des  parties  profondes  de  I’oeil 
palit  notablement,  et  les  vaisseaux  de  la- choroide 
qui ,  dans  les  conditions  les  plus  ordinaires  de 
pigmentation  du  stroma,  se  detachent  en  rouge 
clair  sur  un  fond  sombre,  apparaissent  au  contrairo 
comme  des  stries  rubanees  tranchant  en  rouge  plus 
fonce  sur  un  fond  plus  pale.  Les  parties  ainsi  af- 
fectees  du  fond  de  Foeil  prennent  done  I’aspect  que 
Fon  observe  physiologiquenient  chez  les  sujets  peu 
pigmentes.  Neanmoins,  on  reconnaitra  qu’il  s’agit 
d’un  etat  pathologique,  par  la  raison  que  la  depig¬ 
mentation'  n’est  pas  uniformement  repartie -  dans 
toute  Fetendue  de  Fceil,  mais  qu’elle  a  specialement 
atteint  la  region  la  plus  distendue,  e’est-a-dire  celle 
qui  fait  face  au  staphylome.  En  outre,  on  remarquera 
que  les  vaisseaux  choroidiens  tgndent  a  perdre  leur 
trajet  sinueux  et  a  devenir  rectilignes,  ce  qu’explique 
la  traction  a  laquelle  ils  sont  soumis  dans  la  partie 
ectatique  de  la  coque  oculaire. 

La  planche  LXXII  montre  un  example  d’atrophie 
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(lifTuse  de  la  couche  epitheliale  et  de  la  choro'ide,  chez 
une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  doat  la  myopie, 
sur  les  deux  yeux,  etait  de  treize  dioptries  et  I’acuite 
visuelle  un  demi.  A  droite  (fig.  72),  on  trouve  un 
staphylome  posterieur  obliquement  dirige  en  bas  et 
en  dedans.  La  papille,  d’une  coloration  rosee,  avec 
profonde  excavation  physiologique  centfale,  presente 
un  aspect  normal.  Tandis  que  la  moitie  du  fond  de 
I’ceil  situee  du  cote  temporal  de  la  papille  offre  un 
aspect  rougeatre  uniforme,  sans  aucun  detail  visible 
de  la  structure  choroidienne ;  au  contraire,  toute  la 
region  nasale  apparaft  avec  une  teinte  rouge  beam 
coup  plus  claire,  sur  laquelle  se  dessinent  nettement 
les  gros  vaisseaux  de  la  choroide,  qui  tranchent  par 
une  coloration  rouge  plus  foncee.  Du  cote  nasal  de 
la  papille,  partent  en  rayonnant  plusieurs  trainees 
d’un  rouge  sombre,  formees  de  vaisseaux  choroidiens 
entasses  parallelement.  A  leur  extremite  peripheri- 
que,  ces  bandelettes  sombres  se  decomposent  en  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  qui  s’ecartent  quelque 
peu,  tout  en  continuant  a  suivre  un  trajet  assez 
direct.  Les  sinuosites  habituelles  des  vaisseaux  cho¬ 
roidiens  ne  reparaissent  qu’en  haut  et  en  bas,  sur  les 
limites  des  parties  normales  du  fond  de  I’ceil.  Les 
vaisseaux  centraux  ne  presentent  rien  a  noter,  si- 
non  que  les  branches  temporales  se  portent  tout 
d’abord  verticalement  dans  une  assez  grande  etendue, 
au  lieu  de  se  recourber  promptement,  comme  on 
I’observe  dqns  les  cas  de  staphylome  temporal  avec 
forte  myopie. 

L’ceil  gauche  presentait  un  etat  analogue,  ayec 
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cette  difference  que  le  staphylome  occupait  exacte- 
inent  le  cote  nasal  de  la  papille,  au  lieu  d’affecter 
line  direction  oblique  comme  a  droite.  L’atrophie 
diffuse  de  la  couche  epitheliale  et  du  stroma  cho- 
roi'dien  se  montrait  aussi  parfaitement  circonscrite 
ii  la  moitie  nasale  du  fond  de  I’ceil,  avec  entasse- 
ment,  au  voisinage  de  la  papille,  de  groupes  de 
vaisseaux  choroi’diens  qui  affectaient  une  marche 
rayonnante  et  presque  rectiligne. 

II  se  presente  encore  parfois,  dans  les  cas  de  sta¬ 
phylomas  tres  developpes,  que  certaines  branches 
choroidiennes  ayant  echappe  a  la  destruction  se 
dessinent,  sur  le  fond  blanc  eclatant  resultant  de 
la  denudation  de  la  sclerotique,  sous  I’aspect  d’une 
ligne  rouge  rubanee  qui,  venue  de  la  choroide,  y 
retourne  apres  avoir  parfois  decrit  des  sinuosites 
plus  ou  moins  nombreuses.  Des  groupes  de  vais¬ 
seaux  choroidiens  dilates  et  presses  les  uns  contre 
les  autres  sont  susceptibles  de  former,  en  dehors  du 
staphylome,  dans  les  cas  de  depigmentation  de  la 
couche  epitheliale,  ou  sur  celui-ci  meme,  Aes plaques 
rouges  qui,  au  premier  abord,  peuvent  simuler  des 
hemorrhagies.  Mais  on  observera  que  ces  plaques 
s’arretent  par  des  lignes  tres  precises  et  qu’elles 
affectent  une  coloration  rouge  uniforme.  En  outre, 
si  on  les  observe  avec  un  suffisant  grossissement,  on 
reconnaitra  qu’elles  sont  constitutes  par  des  vais¬ 
seaux  juxtaposes. 

Lorsque  le  staphylome  posterieur  atteint  un  pared 
developpement,  on  observe  frcquemment,  dans  les 
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parties  les  plusreculees  du  corps  vitre,  des  opacites 
llocoiineuses  ou  filameateuses  en  nombre  variable. 
Ges  opacites  peuvent  etre  constatoes  par  un  examen 
a  I’image  droite,  pratique  surtout  avec  le  miroir  a 
faible  eclairage,  ou  par  un  examen  a  I’image  ren- 
versee,  qui,  en  y  adjoignant  le  deplacement  paral- 
lactique,  permettra,  par  I’exces  du  deplacement  des 
Itocons  par  rapport  au  fond  de  I’ceil,  de  se  rendre 
compte  de  la  distance  qui  les  separe  des  membranes 
profondes.  Mais  on  n’appreciera  exactement  leur 
siege,  en  avant  de  la  retine,  que  par  un  examen  a 
I’image  droite,  en  recherchant  le  verre  qui  permet, 
en  I’absence  de  toute  accommodation,  une  adapta¬ 
tion  nette,  et  en  comptant  un  millimetre  par  reduc¬ 
tion  de  trois  dioptrics  de  refringence,  relativement 
a  la  refraction  du  fond  de  I’oeil.  La  rapidite  avec 
laquelle  se  meuvent  ces  opacites  a  la  moindre  im¬ 
pulsion  de  I’ceil,  demontre  qu’elles  nagent  dans  un 
liquide  tres  fluide ;  en  realite,  elles  occupent  en  ge¬ 
neral  non  pas  le  corps  vitre,  mais  un  liquide  sereux 
interpose  entre  la  retine  et  le  corps  vitre,  detache 
par  suite  de  I’elongation  de  I’axe  antero-posterieur 
de  I’oeil. 


ARTICLE  VI 

ALTERATIONS  MAC0LAIRES  DE  LA  MYOPIE  PROGRESSIVE 
CHORIO-RETINITE  MACULAIRE  MYOPIQUE 

La  myopie  et  le  staphylome  posterieur  ayant 
acquis  un  certain  developpement,  yariable  suivant 
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les  cas,  on  voit  apparaitre,  dans  la  myopie  progres¬ 
sive,  siir  la  region  de  la  macula,  des  alterations  qui 
peuvent  se  presenter  sous  des  aspects  tres  differents. 
Cette  region  representant  habituellement  le  point 
de  la  coque  oculaire  qui  a  subi  la  plus  forte  disten¬ 
sion,  on  comprend  aisement  pourquoi  les  alterations 
se  circonscrivent  plus  specialement  dans  cette  partie 
de  I’ceil.  Les  premieres  lesions  maculaires  qui  se 
developpent,  dans  les  cas  de  myopie  progressive, 
atteignent,  en  general,  tout  d’abord  \a.retine  et  con¬ 
sistent  dans  I’apparition  de  petites  bemorrbagies  et 
dans  une  atropbie  de  la  coucba  epitbeliale. 

Ces  hemorrhagies  retiniennes  du  debut  passent 
aisement  inapergues,  attendu  qu’elles  consistent  en 
de  petits  foyers  en  pointille  dont  la  coloration  esl 
a  peine  differente  du  fond  rouge  de  I’oeil.  Elies  pro- 
viennent  evidemment  de  rameaux  vasculaires  tres 
fins ;  d’ailleurs,  elles  apparaissent  dans  une  region 
ou  se  ramifient  les  fines  branches  maculaires,  sou- 
mises  au  pole  posterieur  de  I’oeil  a  une  extreme  dis¬ 
tension.  Car,  contrairement  a  la  choroide  et  aux 
elements  externes  de  la  retine,  la  couche  des  fibres 
nerveuses  reste  en  continuite  avec  la  papille  et  doit 
se  distendre,  de  meme  que  ses  branches  vasculaires, 
au  meme  degre  que  la  sclerotique.  Ces  bemorrha- 
gies  presentent  cette  particularite  qu’elles  se  trans- 
forment  aisement  en  un  depot  blanchatre,  qu’in- 
filtrent  parfois  des  produits  graisseux,  comme  le 
demontre  le  scintillement  que  Ton  observe  a  I’exa- 
men  ophtalmoscopique.  Ces  petits  foyers  de  dege- 
nerescence  graisseuse  de  la  retine  peuvent  persister 
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longtemps,  parlbis  des  aiinees,  et  ne  disparaitre 
qu’au  moment  oii  ils  sont  entraines  et  detruits  au 
milieu  d’alterations  plus  profondes  de  cette  region 
de  I’oeil. 

Le  siege  de  ces  hemorrhagies  minuscules  est  cer- 
tainement  dans  la  retine,  car  leur  couleur  rosee,  a 
peine  differente  de  la  coloration  des  parties  voisines, 
est  bien  distincte  de  la  teinte  rouge  sombre  des 
hemorrhagies  occupant  la  choroide.  En  second  lieu, 
on  remarquera  qu’on  les  rencontre  aussi  parfois 
dans  I’etendue  de  la  denudation  sclerale  qui  cons- 
titue  le  staphylome,  et,  dans  ce  cas,  il  est  bien  evi¬ 
dent  qu’elles  n’ont  rien  a  faire  avec  la  choroide, 
puisque  cette  membrane  fait  defaut  dans  ce  point. 
Enfin,  nous  avons  pu  constater,  lorsqu’il  se  develop- 
pait  precisement  dans  la  meme  region  de  I’ceil  des 
alterations  choroidiennes,  que  les  depots  brillants 
et  chatoyants,  qui  avaient  succede  a  de  petits  foyers 
hcmorrhagiques,etaient  nettement  superposes  a  ces 
alterations  et  s’en  trouvaient  absolument  indepen¬ 
dants.  G’est  ce  que  demontrent,  avec  une  evidence 
parfaite,  les  figures  73  et  74.  En  particulier  dans  le 
cas  represente  planche  LXXIV,  nous  avons  pu  as- 
sister  au  developpement  des  taches  blanches  bril- 
lantes  de.la  retine,  qui  succederent  a  de  petites 
hemorrhagies  punctiformes ;  ce  n’est  qu’un  mois 
apres  fapparition  de  ces  premieres  alterations,  que 
se  developpa  un  exsudat  choroidien  d’un  noir 
sombre,  precisement  au-dessous  du  groupe  moyen 
forme  par  ces  taches  blanches,  qui  pcrsisterent  un 
certain  temps  sans  eprouver  la  moindre  modification. 
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liidepeiidammeiit  de  I’atrophic  incomplete  et  dil- 
i  use  de  la  couuhc  epitheliale  donnant  lieu  a  I’appari- 
lion,  sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue  du  fond 
de  I’oeil,  des  gros  troncs  choroidiens,  qui  se  detachent 
en  clair  si  le  stroma  de  la  choroide  n’a  pas  souffert, 
ou  qui  se  montrent  plus  fences  que  le  voisinage  si  le 
pigment  choroidien  a  aussi  partiellement  disparu, 
comme  nous  I’avons  indique  dans  I’article  precedent 
(voy.  fig.  72),  on  constate  assez  souyent,  au  debut 
des  localisations  maculaires,  le  developpement  de 
tres  petits  foyers  isoles  (['atropine  de  la  couche  epi¬ 
theliale,  atteignant  ainsi  la  region  la  plus  distendue, 
e’est-a-dire  le  pole  posterieur  de  I’ceil.  En  memo  temps 
que  I’epithelium  disparait  sur  certains  points,  le 
pigment  se  trouve  ramassc  sur  d’autres  ;  en  outre, 
des  parties  circonscrites  de  la  choroide  se  trouvent 
ainsi  mises  a  decouvert,  offi’ant'une  coloration  va¬ 
riable  suivant  que  la  denudation  tombe  sur  un  vais- 
seau  choroidien  ou  sur  les  interstices  pigmentes.  De 
la  un  dessin  de  points  d’une  teinte  taptot  claire, 
tantot  foncee.  Parfois  aussi  un  vaisseau  choroidien, 
dans  une  petite  etendue  de  son  trajet,  vient  se  mon- 
trer  a  travers  ce  semis  de  points  sous  la  forme  d’une 
trainee  rose  sinueuse,  plus  claire  que  le  voisinage, 
dessinant  comme  un  serpent. 

Ces  diverses  alterations  retiniennes  sont  encore 
compatibles  avec  une  vision  relativement  bonne,  et 
il  n’est  pas  rare  do  rencontrer  a  cette  periode.  une 
acuitc  visuelle  un  demi  ou  mcme  deux  tiers.  Ainsi, 
dans  le  cas  concernant  la  planche  LXXIV,  I’acuite 
visuelle,  lorsqu’il  n’existait  encore  que  les  points 
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blancs  brillants  de  la  retine,  etait  de  deux  tiers.  Nous 
avons  aussi  constate  une  semblable  acuite  visuelle 
dans  des  cas  oil  les  alterations  de  la  couche  epithe- 
liale  dessinaient  une  sorte  de  serpent  sur  la  region 
maculaire.  La  vision  centrale  n’est  reelleinent  com¬ 
promise  qu’au  moment  oil  se  montrent  les  lesions 
choroidiennes,  et  lorsque  I’afFection  tend  a  prendre 
les  caracteres  d’une  chorio-retinite  maculaire. 

Les  alterations  choroidiennes  maculaires  de  ,1a 
myopie  progressive  peuvent  revetir  diverses  formes 
parfaitement  distinctes,  du  moins  aleur  apparition, 
car,  plus  tard,  elles  tendent  toutes  a  aboutir  a  une 
destruction  plus  ou  moins  etendue  de  la  choroide. 

Notons  d’abord  que  quelque  extension  que  puisse 
prendre  un  staphylome  posterieur,  dans  un  cas  de 
myopie  progressive,  il  n’atteint  jamais  directement 
la  macula.  Ce  qui  s’explique  aisement,  si  Ton  songe 
qu’a  mesure  que  s’etend  le  staphylome,  c’est-a-dire 
que  se  distend  le  pole  posterieur,  la  region  macu¬ 
laire  s’eloigne  progressivcment  do  la  papille.  Si  les 
examens  perimetriques  ne  revelcnt  pas  un  eloigne- 
ment  de  la  tache  de  Mariotte,  par  rapport  au  point 
de  fixation,  cela  tient  uniquement  a  ce  quo  nous 
projelons,  dansees  examens,  une  surface  ellipsoidale 
sur  une  surface'spherique,  et  que  nous  ne  pouvons 
ainsi  tirer  aucune  conclusion  sur  la  veritable  distance 
qui  separe  deux  points  du  fond  de  I’ceil. 

Apres  que  le  staphylome  s’est  accru  jusqu’a  un 
degre  variable  suivant  les  cas,  parfois  au  point  que 
I’axe  du  staphylome  depasse  tres  notablement  le 
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diainetre  de  la  papilla ,  las  alterations  maculaires,  j 
primitivenient  atrophiques,  ou  devenues  atroptii-  j 
ques,  s'avancent  de  leur  cote  vers  le  staphylome  j 
et  se  soudent  peu  a  peu  avec  lui,  ea  lui  communi-  , 

quant  parfois  les  formes  les  plus  bizarres.  Ge  n  est,  , 

en  realite,  que  par  la  juxtaposition  de  plaques  atro¬ 
phiques  de  la  choroide,  developpees  tout  d’abord 
isolement,  que  le  staphylome  arrive  a  gagner  le  pole 
posterieur  de  I’oeil.  A  uii  haut  degre  de  developpe- 
ment,  il  se  presente  ,que  les  taches  atrophiques  ma-  . 

culaires,  de  plus  en  plus  etendues,  et  le  staphylome  •, 

s’etant  reunis,  tout  le  fond  de  Fffiil  pent  se  -trouver 
occupe  par  une  immense  plaque  blanchatre  qui  en- 
globe  la  papille.  Dans  de  telles  conditions,  on  conijoit  : 
que  le  processus  atrophique,  ayant  envahi  aussi  dans 
une  large  mesure  la  I'etine  sous-jacente,  doitretentir  | 
sur  la  papille,  qui  ne  tarde  pas  a  montrer  les 
signes  de  I’atrophie,  que  favorise  encore  la  traction 
exercee  sur  I’extremite  du  nerf  par  I’excessive 
distension  a  laquelle  se  trouvent  soumises  les  fibres 
nerveuses  (voy.  fig.  76). 

A  mesure  que  des  lesions  se  developpent  dans  la 
region  maculaire,  les  alterations  que  nous  avons 
deja  signalees  du  cote  du  corps  vitre,  dans  les  cas  j 
de  staphylome  posterieur  tres  developpe,  tendent  a  i 
B’acciiser  davantage ;  on  observe  parfois  des  opacites  | 
tres  volumineuses  qui,  en  raison  de  leur  siege  dans  j 
le  segment  posterieur  de  I’ceil  a  peu  de  distance  de  j 
la  retine,  se  presentent  souvent  a  I’examen  lorsqu’on 
etudie  le  fond  de  I’oeil  a  I’image  renversee.  Toutefois  ■ 
des  alterations  centrales,  mfeme  etendues,  peuvent 
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I  exister  en  1  absence  de  tout  trouble  de  transparence 
de  Fbumeur  vitree. 

Dans  les  cas  oii  les  alterations  de  la  choroide  out 
pris.  une  grande  extension,  surtout  si  la  forme  atro- 
pliique  predomine,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  cris- 
tallin  soufTrir  dans  sa  transparence.  Les  opacites 
cristalliennes  ont  une  tendance-  a  se  circonscrire  au 
pole  posterieur  de  lalentille,  pour  donner  lieu  a  une 
taclie  qui,  apres  avoir  acquis  un  developpement  va¬ 
riable,  peut  rester  longtemps  stationnaire. 

Les  lesions  choroidiennes  maculaires  propres  a  la 
inyopie  varient,  avons-nous  dit,  suivant  les  cas  ; 
>■  elles  peuvent  etre  tout  d’abord  hewovvhcigiques, 
exsudatives  ou  atrophiques. 

1“  La  forme  Mmorrhagique  est  caracterisee  par 
I’apparition  brusque,  sur  la  region  de  la  macula, 
d’une  tache  plus  ou  moins  etendue  d’un  rouge 
sombre.  Apres  resorption  de  Themorrhagie,  qui  per- 
siste  plusieurs  semaines,  on  constate  souvent  le 
developpement  de  stries  en  rubans  ramifies  et  si- 
nueux,  qui  ne  sont  autres  qu’un  dessin  de  quelqucs 
gros  vaisseaux  choroi'diens,  que  rehausse  un  depot 
et  une  accumulation  de  pigment  dans  le  voisinage. 

:  Peu  a  peu  cette  image  s’accuse  de  plus  en  plus  net- 

temcnt,  par  suite  de  la  condensation  du  pigment  le 
i  long  des  branches  vasculaires  de  la  choroide.  Cos 
<  hemorrhagies  s’expliquent  facilement  par  la  disten- 
;  sion  a  laquelle  se  trouvent  soumis  la  choroide  et  ses 
I  vaisseaux  vers  le  pole  posterieur  de  I’mil. 

Dans  les  cas  anciens,  on  voit  les  vaisseaux  choroi- 
diens,  mis  en  evidence  par  la  bordure  de  pigment 
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laissee  par  Fhemorrhagie,  palir  progressivcment  et 
perdre  leur  couleur  rouge  normale  qu’ils  avaient 
longtemps  conservee.  Puis  ces  vaisseaux,  ea  meme 
temps  que  se  developpent  des  signes  d’atrophie  cho- 
roidienne  dans  le  voisinage,  cessent  de  recevoir  du 
sang  et  ne  se  presentent  plus  que  sous  I’aspect  de 
cordons  blancs,  retractes  inegalement,  leurs  bords 
formant  ainsi  des  lignes  indecises  et  onduleuses. 

La  planche  LXXIII  montre ,  chez  une  femme  de  vingt- 
trois  ans  presentant  une  forte  myopic,  les  altera¬ 
tions  consecutives  a  une  hemorrhagic  choroidienne 
maculaire  de  I’oeil  gauche.  Lorsque  nous  vimes  cctte 
malade  pour  la  premiere  fois,  elle  ne  presentait  pas 
autre  chose  sur  son  ceil  gauche  (Ic  droit  offrant  des 
lesions  maculaires  anciennes),  que  quelques  petites 
taches  blanches  brillantes  de  la  retine,  dont  cer- 
taines  etaient  encore  enveloppees  d’une  minime 
quantite  de  sang,  avec  atrophie  de  la  couche  epithe- 
liale  en  pointille,  occupant  le  pole  posterieur  de 
I’ceil,  alterations  -encore  visibles  sur  la  figure  73.  A 
ce  moment,  I’acuite  visuelle  etait  un  dcmi,  avec 
myopie  onze  dioptrics.  Subitement  apparut  une  vaste 
hemorrhagic,  d’un  rouge  intense,  occupant  toute  la 
region  de  la  macula  et  depassant  en  etendue  le  dia- 
metre  de  la  papille.  La  vision  tomba  alors  a  un 
dixieme.  Trois  mois  apres,  fhemorrhagie  s’dtait 
resorbee,  et  facuite  visuelle  remontait  a  unsixifeme. 
II  etait  peu  a  peu  apparu  sur  femplacement  de 
fhemorrhagie,  un  dessin  de  stries  ramifiees,  enve¬ 
loppees  de  pigment  (fig.  73),  qui,  progressivcment, 
se  delimita  et  s’accusa  plus  nettement.  Superposes 
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a  ces  stries  rouges,  se  voyaient  trois  points  blancs 
tres  brillants  qui  existaicnt  deja  au  debut.  Le  scin- 
tilloment  de  ces  points,  se  detachant  sur  des  parties 
sombi’es,  et  qui  brillent  comme  des  cristaux,  de- 
montre  nettement  leur  nature  graisseuse. 

Apres  une  periode  do  deux  ans,  I’aspect  des  alte¬ 
rations  maculaires  ne  s’est  guere  modifie;  les  stries, 
d’un  rouge  plus  clair  que  le  fond  de  I’ceil,  se  des- 
sinent  encore  avec  plus  de  precision,  le  pigment  qui 
les  avoisine  s’etant  condense  et  plus  specialement 
ramasse  sur  quelques  points.  Enfm,  au  bout  de 
quatre  ans,  les  stries  maculaires  rougeatres  et  bor- 
dees  de  pigment  existaient  encore,  mais  peu  a  peu 
il  s’etait  developpe  une  atrophie  diffuse  de  la  couche 
epitheliale  et  du  stroma  cboroidien,  ayant  ainsi  fait 
apparaitre  un  certain  nombre  de  gros  vaisseaux  de 
la  choroide,  se  detachant  en  rouge  dans  la  region 
du  pole  posterieur. 

Quant  aux  points  graisseux  du  debut,  ils  subsis- 
taient  encore,  mais  quelque  peu  tirailles  et  etales 
par  suite  de  la  distension  du  fond  de  I’oeil.  La 
myopie  avait  attaint  quinze  dioptrics  et  I’aeuite 
visuelle  demeurait  un  quart.  Le  staphylome  poste¬ 
rieur,  qui,  tout  d’abord,  etait  a  peu  pres  circonscrit 
au  cote  temporal  de  la  papille,  avec  limite  externe 
indecise  et  irreguliere,  avait  peu  a  peu  enveloppe 
toute  I’entree  du  nerf  optique,  mais  en  conservant 
toujours  une  beaucoup  plus  grande  extension  en 
dehors.  Les  vaisseaux  centraux  offraient  un  trajet 
bien  plus  direct  qu’on  ne  I’observe  normalement, 
et  les  rameaux  temporaux  se  recourbaient  en  de- 
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hors  des  qu’ils  avaient  atteint  le  bord  papillaire. 
Excavation  physiologique  centrale.  Anneau  sclero- 
lical  tres  visible  dans  la  moitie  externe  du  disque  • 
papillaire.  Coloration  normale  du  tissu  papillaire. 
Quant  au  corps  vitre,  sa  transparence  etait  res  tee 
parfaite,  et  on  ne  decouvrait  aucun  corps  flottant. 


2“  L’alteration  choroidienne  maculaire  caracte- 
I’isee  par  le  deve'loppement  d’une  tache  exsudatwe, 
pent  aussi  se  developper  tres  rapidement.  L’exsudat, 
de  forme  plus  ou  moins  arrondie,  presente  habituel- 
lementune  coloration  noiratre,  inegalement  repartie 
dans  I’etendue  de  la  tache.  Ses  limites  sont  indecises, 
et  sa  surface  est  terne,  sans  eclat.  Ces  taches  pig- 
mentees  exsudatives  se  distinguent  tres  nettement 
des  amas  de  pigment  que  Ton  observe  dans  les 
formes  atrophiques.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet, 
les  parties  pigmentees  se  presentent  avec  un  dessin 
d’une  precision  parfaite,  et  se  montrent  sous  I’aspect 
d’un  noir  ou  d’un  brun  noiratre  brillant.  Apres  avoir 
persiste  un  certain  temps,  plusieurs  mois  si  le  foyer 
estetendu,  onvoitl’exsudatpalir  sur  certains  points, 
et  la  tache  se  limiter  avec  plus  de  precision.  Peu  a 
peu  la  blancheur  sclerale  apparait  Qii  et  la,  et  I’atro- 
phie  choroidienne  s’accuse  progressivement.  Sur  les 
bords  de  la  plaque  atrophique,  devenus  tres  precis, 
ou  dans  sa  continuite,  se  presentent  des  parties  oil  le 
pigment  s’est  ramasse  sous  la  forme  de  taches  irre- 
gulieres  ou  de  lignes  qui  se  detachent  avec  line  net- 
tete  parfaite. 

Les  exsudats  qui  se  developpent,  au  cours  de  la 
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myopie  progressive,  sur  la  region  maculaire,  abou- 
tissent  done  a  une  atrophie  de  la  choroide.  Cette 
atrophie  consecutive  se  distingue,  en  general,  de  la 
forme  primitive  par  une  delimitation  plus  irregu- 
liere,  formee  souvent  de  lignes  pigmentees  concen- 
triques,  et  non  pas  decoupee  comme  a  I’emporte- 
piece.  En  outre,  dans  Fatrqphie  consecutive,  on 
observe  souvent  vers  les  parties  centrales  de  vastes 
amas  de  pigment,  mais  on  ne  voit  guere,  par  contre, 
persister  dans  I’etendue  de  la  tache,  comme  dans  la 
forme  primitive,  des  vaisseaux  intacts  dela  choroide. 
D’ailleurs  ces  deux  formes  se  combinent  souvent 
entre  elles,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaitre, 
parmi  des  plaques  atrophiques,  un  exsudat  choroi- 
dien,  qui,  de  son  cote,  suit  la  marche  que  nous  ve¬ 
nous  d’indiquer. 

La  planche  LXXIV  represente  un  cas  de  choroidite 
exsudative  maculaire  de  I’oeil  droit,  ayant  evoluc 
sans  combinaison  d’autres  alterations  ehoroidiennes. 
II  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  qui 
s’etait  anterieurement  presente  pour  des  alterations 
maculaires  de  Toeil  gauche;  a  ce  moment,  nous 
avions  pu  nous  assurer  que  son  ceil  droit,  qui 
n’offrait  qu’un  staphylome  temporal  de  moyenne 
etendue,  jouissait  d’une  acuite  visuelle  absolument 
normale,  avec  myopie  seize  dioptries.  Lorsque  ce 
malade  vint  reclamer  des  soins  pour  son  ceil  droit, 
la  vision  etait  reduite  a  deux  tiers.  A  Fexamen  oph- 
talmoscopique,  on  ne  trouvait  pas  autre  chose  que 
quelques  petites  hemorrhagies  en  pointille  de  la 
retine,  entremelees  de  points  blancs  brillants.  Le 
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staphylome  posterieur  etait  mal  arrete  vers  la  ma¬ 
cula  et  commengait  circonscrire  la  papille.  Bientot 
on  voyait  se  delimiter  tres  nettement,  sur  un  fond 
uniforme  parfaitement  normal,  neuf  petites  taches 
blanches,  brillantes,  a,  peu  pres  arrondies,  d’un  dia- 
metre  egal  a  celui  d’une  grosse  veine  centrale,  et 
tres  regulierement  grqupees,  ce  qui  permit  dans  la 
suite  d’en  suivre  exactement  revolution.  En  allant 
de  bas  en  haut,  on  trouvait,  disposees  suivant  une 
ligne  horizontale  tangentielle  au  bord  inferieur  de, 
la  papille,  trois  taches  blanches,  dont  la  plus  interne 
etait  separee  des  deux  autres  par  une  petite  branche 
arterielle;  puis,  suivant  unc  direction  egalement 
horizontale,  correspondante  au  quart  inferieur  de  la 
papille,  cinq  autres  taches  semblables dont  les  trois 
internes  se  touchaient;  enfin,  une  derniere  tache 
isolee  se  trouvait  dans  la  continuitc  d’une  ligne 
passant  par  le  centre  de  la  papille,  a  une  distance 
de  celle-ci  representee  par  un  peu  plus  d’un  diametre 
papillaire. 

Un  mois  apres  que  Ton  avait  constate  I’apparition 
de  ces  points  blancs,  si  symetriquement  distribues, 
on  trouvait  dans  la  region  de  la  macula,  au-dessous 
du  groupe  moyen  forme  de  cinq  points,  une  large 
tache  foncee,  irregulierement  arrondie,  d’un  noir 
sombre  a  intensite.inegale.  Les  bords  de  cette  tache 
ne  tranchaient  pas  sur  les  parties  voisines  par  une 
ligne  nette,  et  elle  etait  entouree  dans  sa  moitie 
superieure  par  une  zone  etroite  moins  foncee. 
Quant  aux  cinq  points  blancs  eux-memes,  les  trois 
internes  tres  assombris  s’etaient  soudes  en  une 


MALADIES  DE  LA  CHOROIDE  369 

ligne  continue,  mais  les  deux  externes  etaient  tou- 
jours  tres  distincts  et  avaient  conserve  leur  blan- 
cheur  eclatante.  La  large  tache  noiratre  se  prolon- 
geait  en  bas  jusqu’au  point  blanc  le  plus  interne  de 
la  i-angee  de  points  la  plus  inferieure  (voy.  fig.  74). 

Quatre  mois  plus  tard,  la  tache  noire  s’est  npta- 
blement  etendue  et  a  progresse  en  haut  et  vers  la 
papille,  de  fagon  a  comprendre  le  point  blanc  isole. 
La  coloration  de  cette  vaste  tache  est  toujours  som¬ 
bre,  sans  eclat,  d’un  noir  inegalement  intense.  L’em- 
placement  occupe  par  les  points  blancs  englobes  se, 
traduit  encore  par  une  partie  legerement  plus  claire, 
mais  aucun  n’a  conserve  sa  blancheur  primitive. 
Seuls  les  trois  points  inferieurs  persistent  avec  le 
meme  aspect  qu’anterieurement.  Sauf  en  bas,  on 
trouve,  autour  de  la  tache  noire,  un  large  anneau  un 
pen  plus  clair  que  le  voisinage,  inegalement  colore 
et  s’arretant  par  un  hord  vague  un  peu  plus  fonce, 
G’est  dans  le  sens  de  cet  anneau  que  la  tache  noi¬ 
ratre  a  encore  continue  a  s’etendre  dans  les  mois 
suivants. 

Huit  mois  apres  le  debut  du  developpement  de 
la  large  tache  centrale,  des  parties  claires,  dans  sa 
portion  inferieure,  commencent  a  se  montrer  entre- 
melees  de  trainees  de  pigment  tres  irregulieres, 
mais  d’un  dessin  plus  precis.  Dans  la  suite,  les 
parties  de  la  tache  qui  se  sont  decolorees,  deviennent 
progressivement  plus  blanches  et  plus  larges,  et  le 
pigment  se  ramasse  sur  quelques  points,  au  centre 
de  la  plaque  et  sur  ses  bords  oil  il  forme  des  lignes 
concentriques  interrompues  et  dechiquetees.  L’en- 


semble  des  parties  alterees ,  couvrant  une  surface 
plus  large  que  la  papille,  a  pris  une  precision  et  une 
nettete  parfaites.  De  tons  les  points  blancs  observes 
priniitivement,  deux  seulement  persistent,  ce  sont 
les  plus  externes  du  groupe  inferieur. 

Apres  six  annees,  I’image  ophtalmoscopique  n’a 
pas  fres  notablement  change.  Dans  I’etendue  de  la 
plaqne  maculaire,  I’atrophie  choroi'dienne  s’est  en¬ 
core  accusee,en  decouvrant  davantage  la  sclerotiquo, 
etles  parties  pigmentees  se  sont  plus  circonscrites. 
On  trouve  alors,  avec  une  myopie  quinze  dioptrics, 
une  acuite  visuelle  un  quart.  Quant  au  staphylome 
posterieur,  il  s’est  sensiblement  accru  et  englobe 
largement  le  cote  nasal  de  la  papille;  du  cote  tem¬ 
poral, la  pointe  du  staphylome  est  arrivee  en  contact 
avec  la  plaque  atrophique  maculaire.  La  papille 
montre  une  coloration  normale ,  avec  excavation 
physiologique  centrale  et  anneau  sclerotical  visible 
,  du  cote  temporal.  Les  vaisseaux  centraux,  d’un  ca¬ 
libre  normal,  presentent  un  trajet  non  sinueux,  sur- 
tout  pour  ce  qui  regarde  les  branches  temporales, 
qui  se  recourbent  promptement  en  dehors  et  mon- 
trent  des  signes  manifestes  de  traction.  Le  corps 
vitre  ne  presente  que  quelques  rares  flocons  tres 
fins. 

A  la  periode  exsudative  de  la  forme  d’alteration 
maculaire  qui  nous  occupe,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
se  suraj  outer  tout  a  coup  une  hemorrhagie  choroi- 
dienne,  d’un  rouge  intense,  qui  enveloppe  I’exsudat, 
s’il  est  peu  etendu,  ou  qui  se  circonscrit  en  forme  de 
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croissant  a  une  partie  de  son  pourtour,  s’ll  occupe 
‘  une  large  surface.  Apres  resorption  de  I  hemorrha- 

;  gie,  et  lorsque  la  choroidite  exsudative  a  atteint  la 

phase  atrophique,-  il  est  souvent  possible  de  recon- 
naitre  encore  ces  deux  ordres  de  lesions  qui  offrent 
.  deux  limites  pigmentees  bien  distinctes. 

Une  Yariete  qui  s’observe  encore  assez  frequem- 

■  ment^  et  qui  n’est  autre  qu’un  cas  particulier  de  la 
forme  exsudative  compliquee  ulterieurement  d’he- 
morrhagie  choroidienne,  consiste  dans  le  develop- 
pement  d’un  foyer  exsudatif  tr.es  circonscrit,  occu¬ 
pant  la  region  maculaire,  et  que  vient  contourner  une 
etroite  zone  hemorrhagique.  Cette  petite  exsudation 
arrondie,  de  couleur  noiratre,  s’enveloppe  prompte- 
ment  d’un  anneau  d’un  rouge  fonce,  sans  que  sou- 
venl  Ton  observe  d’autres  lesions  du  pole  posterieur 
de  I’ceil.  D’ordinaire  I’exsudat  est  unique  ;  mais 

'  nous  avons  exceptionnellement  rencontre  deux  alte¬ 
rations  semblables  et  tres  voisines  sur  le  meme  mil. 
Plus  frequemment,  nous  avons  vu  la  meme  forme  de 
lesion  se  presenter  sur  les  deux  yeux. 

Peu  a  peu  I’epanchement  sanguin  enveloppant 
I’exsudat  se  resorbe,  mais  laisse  une  destruction 
plus  ou  moins  accusee  de  la  choroide,  sous  forme 
d’un  anneau  qui  tranche  en  clair  sur  les  parties 
:  voisines  ;  en  outre,  a  la  peripherie  de  I’etendue  qui 

’  a  ete  couverte  par  le  sang,  il  persiste  une  ligne 
pigmentee.  Quant  a  la  tache  exsudative  meme,  elle 

■  disparait  a  son  tour,  mais  elle  est  habituellement 
remplacee,  a  son  centre,  par  une  plaque  blanchatre 

■  resultant  d’nnc  atrophie  de  la  choroide,  qui  n’a, 
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laisse  sur  la  sclerotique  qu’une  mince  pellicule, 
tandis  qu’a  la  peripherie  on  trouve  un  anneau  de 
pigment. 

Alors  que  revolution  de  cette  choroidite  tres  cir- 
conscrite  est  depuis  longtemps  terminee,  il  est  tou- 
jours  aise,  par  les  residus  qu’elle  a  laisses,  de  se 
retracer  les  phases  par  lesquelles  elle  a  passe.  C’est 
ce  que  montre  precisement  la  figure  75.  Sur  Ic^  ma¬ 
cula,  on  voit  une  tache  blanchatre  limitee  a  sa  peri¬ 
pherie  par  une  ligne  pigmentee,  indiquant  jusqu’ou 
s  est  etale  le  sang  qui  a  autrefois  occupe  ce  point. 
Au  milieu  de  la  tache,  un  anneau  de  pigment  trace 
les  limites  du  foyer  exsudatif  qui  avait  marque  le 
debut  de  I’affection.  II  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une 
myopie  de  quatorze  dioptries.  La  vision  conservee 
se  chiffrait  par  un  huitieme.  Le  pole  posterieur  de 
Foeil  ne  presentait  aucune  autre  lesion.  Un  staphy- 
lome  posterieur,  large  et  evase  en  dehors,  envelop- 
pait  le  cote  nasal  de  la  papille  d’un  lisere  etroit. 
Papille  bien  coloree,  avec  excavation  physiologique 
centrale,  et  ne  se  differenciant  du  staphylome  que 
par  sa  teinte  propre,  sans  anneau  sclerotical.  Les 
vaisseaux  temporaux  inferieurs  presentent,  des  leur 
trajet  sur  la  papille,  une  courbure  brusque  en 
dehors. 

3“  Les  alterations  choroidiennes  occupant  le  pole 
posterieur  de  I’ceil  peuvent,  des  leur  apparition, 
revetir  la  forme  atrophique,  sans  qu’a  aucune  pe- 
riode  de  leur  developpement  on  n’observe  de  signes 
manifestes  d ’inflammation.  Ce  n’est  habituellement 
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qu’apres  que  se  sent  produites  les  lesions  retiniennes 
du  debut,  en  particulier  les  points  blancs  brillants 
consecutifs  aux  hemorrhagies  retiniennes  en  poin- 
tille,  que  Ton  voit  apparaitre  d’emblee,  dans  la 
region  de  la  macula,  des  foyers  circonscrits  d’atro- 
phie  choroidienne  mettant  aussitot  presqu’a  nu  la 
sclerotique.  Ces  taches  blanches,  miroitantes,  dues 
a  la  denudation  de  la  surface  sclerale  et  plus  eten- 
dues  que  les  points  blancs  retiniens,  coupent  par 
une  ligne  tres  nette  sur  les  parties  voisines,  et  offrent 
une  forme  variable,  mais  souvent  plus  ou  moins 
regulierement  arrondie  ou  ovalaire.  Elies  presentent 
frequemment  sur  leurs  bords,  ou  dans  leur  conti- 
nuite,  des  accumulations  de  pigment,  mais  toujours 
minimes  eu  egard  a  I’etendue  de  la  lesion.  Ces  pla¬ 
ques  atrophiques  peuvent  etre  traversees  par  un  ou 
plusieurs  vaisseaux  choroidiens,  qui,  ayant  echappe 
a  la  destruction,  tranchent  par  leur  coloration  rouge 
sur  le  fond  blanc  eclatant  de  la  tache. 

Peut-etre  serait-il  plus  exact  de  considerer  ces 
plaques,  dans  I’etendue  desquelles  manque  la  cho- 
roide,  comme  la  consequence,  non  d’une  veritable 
atrophic,  mais  plutot  d’une  sorte  de  rupture  cir- 
conscrite  de  cette  membrane  distendue  outre  me- 
sure;  la  distension,  qui  s’opere  autour  du  point  sur 
lequel  la  choroide  a  cede,  tendant  a  donner  a  la 
lacune  choroidienne  une  forme  arrondie  et  a  I’ac- 
croitre  progressivement.  Ce  mecanisme  expliquerait 
ainsi  la  denudation  immediate  et  presque  complete 
de  la  sclerotique  propre  a  cette  forme  d’alteration 
maculaire,  denudation  qui  apparait  au  meme  degre 
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{?•  sur  l-es  bords  de  la  lesion,  et  qui  semble  coupee  sur 

:  les  parties  voisines  comme  a  I’emporte-piece. 

A  mesure  que  ces  foyers  atrophiques  ou  plutot 
ces  lacunes  de  la  cboroide  s’etendent  insensible- 
ment,  les  taches  voisines  arrivent  en  contact  et  sc 
soudent  e'ntre  elles,  pour  donner  lieu  a  des  plaques 
assez  irregulieres,  de  largeur  plus  ou  moins  con¬ 
siderable.  Parfois,  toute  une  serie  de  taches  arron- 
,  dies  se  reunit  en  chapelet.  A  la  longue,  ime  grande 

etendue  du  pole  posterieur  de  I’oeil  pent  se  trouver 
envahie  par  cette  sorte  d’atrophie  choroidienne,  et 
c’est  surtout  dans  cette  forme  que  Ton  peut  voir 
une  fusion  complete  des  alterations  maculaires  avec 
le  staphylome  posterieur,  sans  qu’il  soit  possible 
d’en  retrouver  les  limites  primitives. 

On  peut  voir,  sur  la  planche  LXXVI,  un  exemple  d’a¬ 
trophie  choroidienne  maculaire  primitive.  Getteflgure 
se  rapporte  a  I’oeil  droit  d’une  femme  de  trente  ans, 
dont  I’oeil  gauche,  atteint  de  chorio-retinite  an- 
cienne,  peut-etre  congenitale,  ne  permettait  de 
compter  les  doigts  qu’a  quelques  centimetres.  Lors- 
que  cette  malade  s’est  presentee,  on  trouvait  sur 
I’ceil  droit,  avec  un  staphylome  posterieur  limite  a 
la  moitie  temporale  de  la  papille,  et  quelques  flocons 
du  corps  vitre,  deux  points  blancs  brillants  dans  la 
region  maculaire.  La  refraction  et  I’acuite  visuelle 
etaient  les  suivantes  :  —  1.50  —  12  V  zz-1.  Peu 

a  peu  se  developpent  de  nouvelles  taches  blanches 
tres  circonscrites  dans  la  meme  region,  precedees 
de  petites  hemorrhagies  retiniennes  dont  nous  pou- 
Yons  suivre  la  transformation,  certaiiies  taches  se 
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montrant  a  un  moment  donne  mi-partie  rouges 
^  et  blanches. 

■  Un  an  plus  tard,  la  macula  se  trouve  ainsi  par- 
'  semee  de  points  blancs,  et  Ton  voit  apparaitre  plus 
I  peripheriquement,  au  voisinage  des  vaisseaux  tem- 
poraux  inferieurs,  des  alterations  semblables.  L’ap- 
;  parition  de  petits  foyers  hemorrhagiques ,  roses, 

,  a  peine  differents  du  fond  de  I’ceil,  est  facile  a  noter 
:  a  cause  des  reperes  fournis  par  I’entre-croisement  de 

I’artere  et  de  la  veine  temporales  inferieures,  ainsi 
que  par  la  presence  des  petites  branches  vasculaires 
Yoisines.  La  plupart  de  ces  hemorrhagies  se  trans- 
forment  aussi  progressivement,  dans  I’espace  de 
trois  a  quatre  semaines,  en  points  blancs,  et  la  en¬ 
core,  a  un  certain  moment,  nous  voyons  des  taches 
dont  une  moitie  est  blanche  et  I’autre  rouge.  Ge 
sont  ces  dernieres  transformations  d’hemorrhagies 
retiniennes  dont  on  voit  encore  les  vestiges  sur 
notre  dessin,  pres  des  vaisseaux  temporaux  infe¬ 
rieurs'. 

A  ce  moment,  c’est-a-dire  un  an  et  demi  apres 
I’apparition  des  premieres  alterations  de  la  macula, 
commencent  a  se  montrer  dans  cette  region  trois 
plaques  blanches,  notablement  plus  etendues  que 
les  points  blancs  du  debut,  et  qui  coupent  nette- 
ment  sur  le  voisinage,  en  presentant  5a  et  la  sur 
leurs  limites  une  bordure  de  pigment.  II  s’agit  evi- 
demment  de  foyers  atrophiques  de  la  choroide, 
comme  le  montrent  la  teinte  blanc  bleuatre,  propre 
a  la  sclerotique  denudee,  et  I’accumulation  de  pig¬ 
ment  que  Ton  voit  sur  quelques  points.  Peu  a  peu 
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ces  plaques  d’atrophie  s’elargissent  et  se  soudent 
entre  elles,  de  fagon  qu’au  bout  de  quatre  ans  I’al- 
teration  maculaire  prend  I’aspect  que  montre  la 
figure  76. 

Au  centre  de  la  plaque  d’atrophie  choroidienne 
maculaire,  qui  a  ainsi  atteint  un  diametre  a  peu 
pres  equivalent  a  celui  de  la  papille  et  qui  montre 
une  forme  irregulierement  arrondie,  on  voit  une 
large  tache  anfractueuse  de  pigment  qui  s’est  trouvee 
ramassee  en  ce  point,  par  suite  de  la  reunion  des 
bords  pigmentes  des  foyers  primitifs.  Sur  les  limites 
de  cette  large  plaque,  on  remarque  aussi,  surtout 
en  haut,  une  bordure  noiratre  de  pigment.  Uii  gros 
vaisseau  choroi'dien,  dont  la  couleur  rouge  tranche 
nettement  sur  le  fond  forme  par  la  sclerotique,  vient 
se  ramifier  sur  cette  plaque  atrophique,  au-dessous 
de  laquelle  se  voit  un  petit  foyer  isole  d’atrophie 
choroidienne,  plus  recemment  apparu,  et  que  tra¬ 
verse  un  vaisseau  choroi'dien ,  emanant  du  tronc 
principal  occupant  la  grande  plaque.  Toute  la  re¬ 
gion  du  pole  posterieur  a  d’ailleurs  pris  une  teinte 
plus  claire  que  le  reste  du  fond  de  I’oeil,  et  les  gros 
troncs  de  la  choroide  commencent  a  devenir  vi¬ 
sibles. 

L’acuite  est  alors  tombee  a  un  dixieme  et  la 
myopie  a  atteint  quinze  dioptrics.  Le  staphyldme 
a  peu  a  peu  pris  une  grande  extension  et  enveloppe 
largement  la  papille.  Tiraillement  tres  marque  des 
vaisseaux  centraux,  dont  le  trajet  est  presque  recti- 
ligne.  Des  leur  emergence,  les  vaisseaux  temporaux 
font  entre  eux  un  angle  plus  petit  qu’un  angle  droit, 
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et  ces  deux  groupes  de  vaisseaux  ne  soat  guere  se- 
pares  par  une  distance  plus  grande  que  deux  dia- 
metres  papillaires,  au  moment  oii  ils  traversent  le 
pole  posterieur  de  I’oeil,  vers  la  macula.  La  papille 
montre  une  paleur  tres  evidente,  et  I’anneau  sclero- 
tical  n’est  visible  que  dans  sa  moitie  nasale.  Dans 
le  corps  vitre  nagent  quelques  flocons  volumineux. 

Dans  la  description  de  ces  diverses  formes  d’alte- 
rations  maculaires  propres  a  la  myopie  progressive, 
nous  avons  fait  choix  de  cas  typiques,  mais  il  faut 
bien  savoir  que  ces  varietes  peuvent  se  grouper 
entre  elles  de  fagon  a  donner  lieu  a  des  lesions  com¬ 
plexes,  qu’il  pent  etre  fort  difficile  de  demeler  lors- 
que  I’affection  est  parvenue  a  une  periode  avancee. 
Ainsi,  il  pent  se  presenter  que  la  localisation  ma- 
culaire  debate  par  des  plaques  atrophiques  de  la 
choroide,  et  qu’entre  ces  foyers  d’atrophie  apparaisse 
une  tache  foncee  de  chofoidite  exsudative,  a  laquelle 
vient  ulterieurement  s’adjoindre  une  hemorrhagic 
choroidienne.  Lorsque  ces  dernieres  lesions  auront 
clles-memes  amene  une  destruction  de  la  choroide, 
les  foyers  d’atrophie  choroidienne,  primitifs  et  con- 
secutifs,  pourront  se  confondre  plus  ou  moins  entre 
eux.  De  meme,  une  forme  primitivement  exsudative, 
et  devenue  hemorrhagique,  pourra  ensuite  se  com¬ 
biner  avec  des  atrophies  choroidiennes  apparues 
d’emblee. 

Ce  qu’il  faut  noter,  e’est  qu’une  myopie  qui  s’ac- 
croit  d’une  fagon  incessante  entraine  fatalement, 
apres  formation  d’un  staphylome  plus  ou  moins 
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etendii,  des  alterations  maculaires  de  nature  variee, 
dont  nous  venons  de  donner  la  description.  Quelque 
facheuses  que  soient,  pour  la  vision  centrale,  ces  le¬ 
sions  localisees  vers  le  pole  posterieur  de  I’oeil,  elles 
mettent  du  moins  eet  organe  a  I’abri  d’une  compli¬ 
cation  d’ordinaire  bien  autrement  grave  de  la  myo- 
pie  progressive,  nous  voulons  parlerdu  decollement 
retinien,  qui  survient  lorsque  I’elasticite  de  la  retine, 
que  flxe  a  la  papille  sa  couche  des  fibres  nerveuses, 
se  trouve  epuisee  avant  que  des  adherences  patholo- 
giques  I’aient  solidement  fixee  aux  autres  mem¬ 
branes  de  I’oeil. 


1 


ARTICLE  VII 

HEMORRHAGIES  DE  L.A  CHOROIDE 

Les  epanchements  sanguins  de  la  choroide  se  dis- 
tinguent  parfois  assez  difficilement  de  ceux  de  la  re¬ 
tine.  Notons  d’abord  que  les  deux  membranes  etant 
tres  proches,  le  sang,  lorsqu’il  est  epanche  en  abun¬ 
dance,  pent  aisement  pcnetrer  d’une  membrane  dans 
I’autre,  en  sorte  que,  dans  certains  cas,  Themorrha- 
gie  occupera  a  la  fois  la  retine  et  la  choroide.  Si 
I’epanchement  sanguin  se  trouve  limite  a  une  des 
deux  membranes,  le  diagnostic  pent  etre  facilite, 
chez  nombre  de  malades,  par  des  alterations  con- 
comitantes  de  la  membrane  occupee  par  I’epanche- 
ment. 

Ainsi,  une  suffusion  de  la  retine,  des  modifications 
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dans  le  calibre  on  les  parois  des  vaisseaux  centraux, 
la  presence  de  quelques  hemorrhagies  strides,  a 
extremites  effilees,  paralleles  aux  gros  vaisseaux, 
qui,  elles,  ne  peuvent  sieger  que  dans  la  retine, 
enfin  I’existence  de  foyers  de  degenerescence,  indi- 
queront  que  les  epanchements,  pour  lesquels  ilpour- 
rait  y  avoir  quelque  doute,  occupent  en  realite  la 
rctine.  De  meme,  une  hemorrhagie  accompagnant 
une  tache  exsudative  de  la  choroide  aura  pour  em¬ 
placement  cette  derniere  membrane. 

Mais,  si  Ton  a  affaire  a  un  epanchement  sanguin 
isole,  on  eprouvera  parfois  un  veritable  embarras 
pour  en  localiser  le  siege.  Les  signes  sur  lesquels  on 
pourra  neanmoins  se  fonder,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  pour  etablir  un  diagnostic  differentiel,  sont 
les  suivants  ;  lorsqu’il  s’agit  de  -plaques  occupant  la 
retine,  le  sang  s’etendant  jusque  vers  la  surface  de 
la  choroide,  sur  la  membrane  elastique,  repousse 
de  cote  les  fibres  de  Muller  pour  s’en  former  une 
paroi,  aussi  I’epanchement,  au  moins  s’il  est  recent, 
cst-il  limite  par  des  li'gnes  droites  ou  arquees  tres 
nettes.  Cette  disposition  ne  se  presente  jamais  pour 
les  hemorrhagies  choroidiennes;  ici,  le  sang  cn  se 
dirigeant  vers  la  rctine  repousse  la  lame  elastiqufi, 
ct  s’etale  en  glissant  entre  les  couches  de  la  choroide. 
En  sorte  que  I’epanchement  sanguin,  ayant  ainsi 
fuse  lateralement,  offre  des  prolo-ngements  qui  se 
terminent  insensihlement. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  le  rapport  affecte  par 
les  vaisseaux  retiniens  avec  la  plaque  hemorrha- 
gique  puisse  fournir  d’utiles  renseignements,  quand 
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on  a  affaire  a.un  epanchement  choroi'dien  etendu.  II 
est  vrai  que,  dans  le  cas  oil  il  est  croise  par  un  vais- 
seau  de  la  retine,  celui-ci  passe  en  avant ;  mais  ce 
vaisseau  se  confond  avec  la  coloration  rouge  de 
rhemorrhagie,  et  on  le  perd  de  vue  absolument 
comme  s’il  etait  recouvert  par  le  sang  epanche,  ainsi 
qne  les  choses  se  passeraient  si  rhemorrhagie  occu- 
pait  la  retine. 

Les  apoplexies  choroidiennes  ne  disparaissent 
guere  sans  laisser  des  alterations  durables.  Lorsque 
le  sang  se  resorbe,  on  voit  apparaitre  I’image  d’une 
destruction  plus  ou  moins  marquee  de  la  choroide, 
quelques  vaisseaux  choroidiens  pouvant  persister 
ga  et  la.  En  outre,  sur  quelques  points,  particuliere- 
ment  a  la  peripherie,  on  trouve  d’ordinaire  une  ac¬ 
cumulation  tres  notable  de  pigment. 


ARTICLE  VIII 

RUPTURES  DE  DA  CHOROIDE 

Les  I’uptures  de  la  choroide,  resultant,  soit  d’un 
choc  sur  Toeil,  soit  d’un  violent  ebranlement  de  cet 
organe  par  suite  d’une  blessure  du  voisinage,  se  pre- 
sentent  a  I’examen  ophtalmoscopique  sous  un  aspect 
different,  suivant  qu’on  pratique  I’exploration  peu 
de  temps  apres  I’accident  ou  a  une  epoque  eloignee. 

Ces  dechirures  choroidiennes  se  montrent  ordi- 
nairement  au  pole  posterieur  de  I’oeil,  dans  un  point 
voisin  de  la  papille;  elles  se  portent  particuliere- 
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ment  au  cote  externe  de  celle-ci,  et  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  macula  (fig.  77  et  78).  Elies 
offrent  une  forme  allongee,  figurant  une  bande- 
lette,  qui  va  en  s’effilant  a  ses  extremites  et  qui 
affecte  generalement  une  direction  curviligne  (fig.  77). 
II  est  plus  rare  que  la  dechirure  s’etende  suivaiit 
une  ligne  droite,  allant  de  la  papille  a  la  macula 
(fig.  78).  Ces  ruptures  choroidiennes  peuvent  etre 
multiples  et  se  presenter  alors  sous  Faspect  de  lignes 
concentriques,  comme  la  figure  77  en  olFre  un 
exemple. 

D’ordinaire  la  largeur  des  bandelettes  n’excedc 
guere  un  tiers  du  diametre  de  la  papille,  et  il  est 
rare  que  leur  longueur  aille  au  dela  de  trois  a  quatre 
diametres  papillaires.  La  bandelette  la  plus  etendue 
de  la  figure  77  represente  deja  une  rupture  d’une 
longueur  assez  exceptionnelle.  Les  dechirures  clio- 
roidiennes  peuvent  montrer,  le  long  de  leur  par- 
cours,  des  emanations  qui  vont  s  anastomoser  a  angle 
droit  avec  des  dechirures  superposees.  Si  les  extre¬ 
mites  de  la  bandelette,  formee  par  la  rupture  choroi- 
dienne,  se  terminent  le  plus  souvent  en  pointe,  on 
pent,  par  exception,  rencontrer  une  extremitc  bifur- 
quee,  enfourche. 

Lorsqu’on  pratique  I’examen  ophtalmoscopique  au 
debut,  on  pent  rencontrer  des  difficultes,  par  suite 
de  symptomes  irritatifs  developpes  du  cote  des  par¬ 
ties  anterieures  de  Fceil,  et  aussi  a  cause  d’un  defaut 
de  transparence  de  Fhumeur  vitree,  resultant  d’un 
epanchement  de  sang  plus  ou  moins  abondant  dans 
ce  milieu.  Quand,  neanmoins,  on  pent  obtenir  une 
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image  du  fond  de  I’ceil,  on  observe  que  la  rupLure 
est  loin  de  inontrer  la  coloration  claire  qu’elle  pre- 
senlera  plus  tard;  ii  cette  epoque,  elle  est  jaundtre 
et  se  trouve  bordee  on  recouverte  gk  et  la  par  des 
hemorrliagies  d’etendue  variable.  La  largeur  de  la 
plaic  choroi'dienne  est  aussi  sensiblement  plus  grande 
qu’elle  ne  se  montrera  ulterieurement,  lorsqu’une 
cicatrice,  tendant  a  rappocher  les  bords  de  la  cho- 
roi'de  divisee,  se  sera  etablie  et  aura  subi  une  contrac¬ 
tion  plus  ou  moins  marquee. 

Lorsqu’on  examine  les  malades  un  certain  temps 
apres  I’accident,  alors  que  les  milieux  et  les  mem¬ 
branes  profondes  ont  repris  leur  apparence  normale, 
par  suite  de  la  resorption  du  sang  epanche,  on  cons¬ 
tate  que  les  dechirures  choroidiennes  s’accusent  par 
des  trainees  etroites,  qui  tranchent  tres  nettement 
sur  les  parties  voisines  par  une  coloration  blan- 
chdtre,  legerement  melangee  de  jaune.  La  couchc 
epitheliale  participe  bien  evidemment  a  la  rupture, 
comme  le  demontre  I’absence  de  pigment  au  milieu 
des  points  alTectes,  mais  les  autres  couches  de  la 
retine,  a  part  les  elements  tactiles  qui  doivent  ne- 
cessairement  etre  leses'  avec  I’epithelium  pigmente, 
semblent  intactes,  et  les  vaisseaux  retiniens  passent 
librement  au-devant  des  trainees  blancbatres,  for- 
mees  par  les  dechirures,  sur  lesquelles  ils  tranchent, 
sans  subir  aucune  modification  dans  leur  parcours 
(fig.  77).  Ges  bandelettes  n’olTrent  pas  la  teinte  blanc 
bleuatre,  chatoyante,  que  presenterait  la  sclero- 
tique  mise  a  nu,  les  parties  les  plus  externes  de  la 
choroide  (la  lamina  fusca)  se  trouvant  generalemcnt 
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respeclees.  Un  pareil  reflet  eclatant  ne  se  preseiile- 
rait  que  dans  le  cas  oil  il  s’agirait  d’une  rupture 
direclc  de  la  choroide,  par  suite  de  la  penetration 
dans  I’ceil  d’un  corps  vulnerant. 

Comme  on  pent  I’observer  nettement  apres  eclair- 
eissement  complet  de'roiil,  il  arrive  parfois  que  ccs 
ruptures,  au  lieu  de.  s’arreter  a  une  certaine  distance 
de  la  papille  (fig.  77),  se  prolongeiit  jusqu’au  pro- 
che  voisinage  de  celle-ci,  la  contournent  et  se  met- 
Lent  meme  en  contact  avec  elle  sur  certains  points 
(fig.  78). 

Apres  disparition  du  sang  epanche  au  moment  de 
I’accident,  il  n’arrive  guere,  ordinairement,  que  les 
fiords  de  la  fiandelette,  resultant  de  la  rupture,  se 
perdent  dans  les  parlies  saines  sans  changement  de 
coloration,  comme  on  I’ofiserve  cependant  sur  la 
figure  78,  dans  la  partie  oii  la  rupture  choroidienne 
s’accuse  par  une  trainee  horizontale ;  le  plus  sou- 
vent,  la  trainee  cicatricielle  reste  fiordee  d’un  lisere 
pigmente  qui  en  arrete  les  limites  avec  precision 

(fig- '?'?)■ 

L’epanchement  sanguin  pent  aussi  donner  lieu, 
dans  le  corps  vitre,  a  une  organisation  celluleuse  ou 
cicatricielle,  qui  se  continue,  sur  I’image  ophtal- 
moscopique,  avec  la  rupture  choroidienne  dont  elle 
differe  peu  par  la  coloration.  Si  nous  faisons  abs¬ 
traction  des  taches  noires  formees  par  une  accumu¬ 
lation  de  pigment,  on  pent  dire  qu’une  grande  eten- 
due  de  toute  la  partie  qui,  dans  la  figure  78,  affecte 
une  direction  verticale,  est  due  a  une  semblable  pio- 
duction  de  tissu  fibreux,  qui  s’accuse  par  des  pro- 
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longemeiits  blanc  grisatre  a  extremites  digitees  et 
recourbees,  limitant,  par  leur  enchevetrement  des 
figures  arrondies  ou  ovalaires.  La  fagon  dont  se  com- 
portent  les  vaisseaux  retiniens,  est  aussi  un  precieux 
renseignement  pour  le  diagnostic  de  ces  productions 
cicatricielles  :  tandis  que  les  branches  vasculaires 
de  la  rctine  tranchent  au-devant  des  ruptures  cho- 
roidiennes,  on  voit  ces  memes  vaisseaux  disparaitrc 
au-dessous  des  trainees  celluleuses  du  corps  vitre  et 
reapparaitre  au  dela  (fig.  78).  Nous  avons  d’ailleurs 
deja  insiste  sur  ce  mode  de  'terminaison  des  hemor- 
rhagies,  qui  s’insinuent  dans  le  corps  vitre  et  j  pro- 
duisent  des  dechirures  (voy.  p.  236).  Ici,  il  serait 
probablement  plus  exact  de  dire  que  le  sang  epan- 
che  s’infiltre  dans  les  parties  du  corps  vitre  dechi- 
rees  par  suite  du  traumatisme. 

On  rencontre  quelquefois,  avec  la  rupture  de  la 
choroide,  un  decollement  de  la  retine.  Dans  un  cas 
oil  une  dechirure  choroidienne  contournait  le  bord 
interne  de  la  papille,  pour  se  continuer,  en  dehors, 
par  deux  longues  branches  qui  se  portaient  oblique- 
ment  en  haut  et  en  bas,  nous  avons  observe  un  de¬ 
collement  rctinien,  qui,  a  partir  d’une  petite  distance 
du  bord  externe  dela  papille,  se  dirigeait  en  dehors 
et  se  trouvait  compris  entre  les  deux  branches  for- 
mees  par  la  rupture  choroidienne. 

Quant  a  la  papille,  elle  peut  n’offrir  aucune  alte¬ 
ration  appreciable,  comme  dans  le  cas  represente 
figure  77,  ou  il  s’agissait  d’une  rupture  multiple  de 
la  choroide,  produite  par  le  choc  d’un  porte-allu- 
mettes  lance  violemment  sur  I’oeil.  Il  persista  ici 
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line  acuite  visuelle  un  cinquieme.  D’autres  fois,  on 
constatera  les  signes  d’une  atrophie  plus  on  moins 
accusee.  Chez  le  nialade  dont  I’ceil  droit  a  ete  repro- 
duit  figure  78,  il  ne  subsistait  aucune  perception  de 
la  luiniere,  et  la  papille  se  presentait  sous  la  forme 
d’uu  disque  d’une  blancheur  presque  absolue.  La 
rupture  choroi'dienne,  qui  s’etendait  jusqu’au  nerf 
optique,  etait  consecutive,  non  a  une  pression  sur 
I’ceil,  inais  a  un  choc  violent  du  maxillaire  superieur, 
produit  par  la  chute  d’une  fourche  sur  la  joue.  Dans 
■  ces  cas  de  traumatisme  grave  de  I’orbite,  I’atrophie 
du  nerf  optique  pent  reconnaitre  pour  cause  des 
epanchements  sanguins  intravaginaux ,  mais  elle 
s’explique  surtout  par  une  fracture ,  du  canal  op¬ 
tique,  a  la  paroi  superieure  duquel  adhere  tres  in- 
timement  le  nerf  optique. 


ARTICLE  IX 

TDMEURS  DE  LA  CHOROIDE 

Parini  les  tumeurs  de  la  choroide,  considerees  ail 
point  de  vue  de  I’examen  ophtalmoscopique,  nous 
n’aurons  a  passer  cn  revue  que  les  excroissances 
vitreuses,  les  tubercules  et  le  sarcome. 

Les  excroissances  verruqueuses  de  lalame  vitreusc 
de  la  choroide  ont  surtout  etc  signal6cs  comme  sic- 
geant  dans  les  regions  peripheriques  de  cette  mem¬ 
brane,  c’est-a-dire  dans  des  points  oil  elles  ne  se  pre- 
tcnt  guere  a  un  examcn  a  rophtalmoscopc  ;  mais  uno 
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observation  attentive  nous  a  permis  de  reconnaitre 
que  ce  genre  d’alteration  senile  sc  montrait  encore 
assez  souvent  dans  une  zone  avoisinant  la  papille 
(voy.  fig.  33,  79  et  80).  Parfois,  elles  se  circonscrivent 
plus  specialement  dans  la  region  maculaire,  ct  cola 
d’ordinaire  sans  alterer,  meme  dans  ce  cas.  d’une 
fagon  notable  I’acuite  visuclle. 

Ces  verrucosites  choroidiennes,  de  forme  plus  ou 
moins  regulierement  arrondie,  se  prescntcnt  a 
I’examen  sous  un  volume  qui  ne  differe  guere  ;  le 
diametre  des  excroissances  les  plus  volumineuses 
n’excedant  que  peu,  en  general,  la  largeur  d’un  gros 
vaisseau  retinien.  Si  les  taches  vitreuses  semblent 
ofTrir  tout  d’abord  une  etendue  plu's  considerable, 
une  etude  minutieuse  a  I’image  droite  permettra  de 
reconnaitre  que  ces  taches  sont  formees  par  une  accu¬ 
mulation  de  petits  corps  arrondis,  de  dimensions  a 
peu  pres  semblables,  et  dont  les  plus  gros  ne  depas- 
sent  pas,  ou  a  peine,  le  diametre  des  plus  importants 
vaisseaux  de  laretinc.  II  est  encore  tres  remarquable 
de  constater  que  I’infiltration  vitreuse  atteint  cons- 
tamment  les  deux  yeux,  et  a  un  degre  qui  est  sen- 
siblement  le  meme,  les  alterations  etant  reparties 
symetriquement  sur  les  deux  organes.  Enfm,  on  no- 
tera  que  I’infiltration  vitreuse  primitive,  indepen- 
dante  de  toute  autre  lesion  du  fond  de  I’oeil,  ne  se 
rencontre,  en  general,  que  chez  des  sujets  qui  ont 
depasse-  la  cinquantaine.  Le  plus  souvent,  ce  n’est 
meme  qu’au  dela  de  la  soixantaine  que  cette  altera¬ 
tion  pent  etre  reconnue. 

Ces  productions  presentent  une  coloration  rosee 
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ou  jauiiMre,  lorsqu’elles  sont  isolees;  mais,  si  elles 
sont  eiitass6es  et  superposees,  elles  prennent  un 
aspect  blanchatro.  Les  parties  epaissies  de  la  couche 
vitreuse  do  la  choroide  devant,  pour  penetrer  dans 
larctine,  traverser  la  couche  epitheliale,  dont  les  ele- 
ments'se  trouvent  entraines  ou  repousses  laterale- 
ment,  il  en  resulte  que  les  bords  des  petits  boutons 
verruqueux  se  perdent  plus  ou  moins  dans  une  zone 
legerement  pigmentee,  qui  les  enveloppe  et  les  rend, 
on  general,  quelque  peu  vagues.  La  legere  enveloppe 
de  pigment,  que  Ton  observe  habituellement  autour 
des  productions  vitreuses  proeminant  dans  la  retine, 
s’accuse  surtout  chez  les  sujets  tres  pigrnentes.  Sur 
les  personnes  dont  la  choroide  est  elaire,  .elle  fait  an 
■  contraire  plus  ou  moins  defaut.  Plus  les  boutons 
vitreux  ont  profondement  penetre  dans  la  retine, 
pour  gagner  les  couches  internes,  plus  ils  tendent  a 
apparaitre  avec  precision  (voy.  fig.  79),  et  il  est  sou- 
vent  possible,  sur  le  meme  ceil  (fig.  80),  de  voir  com¬ 
ment  les  verrucosites  se  sont  enfoncees  a  un  degre 
variable  dans  la  retine,  en  considerant  leur  plus  ou 
moins  de  nettete. 

Les  boutons  verruqueux  peuvent  se  montrer,  dans 
la  retine,  sous  I’aspect  de  petites  taches  isolees 
(fig.  33  et  79),  ou,  ce  qui  se  voit  assez  souvent, 
former  en  se  groupant  des  masses  plus  ou  moins 
etendues  (fig.  80),  qu’il  faut  explorer  avec  attention 
pour  reconnaitre  les  petits  boutons  qui  les  compo- 
sent.  Parfois  meme,  leur  confluence  est  telle  que  leur 
ensemble  donne  lieu  a  de  larges  taches  qui  semblent 
tout  d’abord  nuageuses.  Mais,  dans  tons  les  cas,  les 
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vaisseauxretiniens  passentlibrement  au-devantde  ces 
laches,  sans  modification  apparente  de  leur  niveau. 

L’infiltration  vitreuse  de  la  retine  se  presente  fre- 
quemment  avec  d’autres  alterations  seniles  de  I’osil, 
en  particulier  avec  des  opacites  du  cristallin.  On  pent 
aussi  la  rencontrer  dans  des  cas  de  glaucoine  (voy. 
fig.  33),  c’est-a-dire  dans  une  affection  oii  Tepaississc- 
ment  des  membranes  vitreuses  de  I’ceil  doitjouerun 
role  pour  entraver  les  fonctions  d’e.xcretion  de  cet 
organe.  Cette  alteration  de  la  choroide  se  voit  encore 
dans  certaines  affections  du  fond  de  I’oeil,  et,  alors, 
on  pent  I’observer  a  tout  age.  C’est  surtout  dans  la 
degenerescence  pigmentaire  de  la  retine  qu’on  la 
rencontre  (voy.  fig.  57),  et,  dans  ce  cas,  on  peut  dire 
qu’elle  se  presente  assez  souvent.  Nous  I’avons  aussi 
vue  dans  ces  chmdo-retinites  congenitales,  voisinesde 
la  degenerescence  pigmentaire,  qui  siegent  sur  un 
seul  oeil.  Dans  ces  affections,  les  verrucosites  se  mon- 
trent  a  la  peripheric,  dans  les  memes  points  oil  sie¬ 
gent  les  taches  pigmentees. 

Le  diagnostic  de  I’infiltration  vitreuse  de  la  retine 
ne  presente  pas  de  serieuses  difficultes.  De  petites 
taches  tranchant  en  clairsur  le  fond,  de  dimensions 
a  peu  pres  egales,  n’allant  que  pen  an  dela  du  dia- 
metre  d’un  gros  vaisseau  de  la  papille  et  se  rencon- 
trant,  dans  les  cas  oil  cette  infiltration  constitue  une 
alteration  isolee,  sur  les  deux  yeux,  avec  une  vision 
parfaite,  on  reduite  dans  une  mesure  qu’explique  un 
defaut  de  transparence  dans  les  , milieux  (taies,  opa¬ 
cites  cristalliniennes),  ne  peuvent  guere  se  rapporter 
qu’a  une  infiltration  vitreuse. 
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line  confusion  avec  la  choroidite  disseminee  com¬ 
mune  ne  nous  semble  pas  possible;  Texiguite  des 
laches,  leur  ressemblance  parfaite,  leur  regularite 
relative  et  I’absence  d’une  pigmentation  tres  accusec 
des  bords,  ne  font  nullement  songer  a  une  choroidite, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  un  coup  d’oeil  jete 
sur  les  planches  XXXIII,  LXXIX  et  LXXX.  La  seule 
forme  de  choroidite,  qui  pourrait  peut-etre  donner 
lieu  tout  d’abord  a  un  doute,  est  la  variete  par  pe- 
tits  foyers  blanchatres  reunis  en  groupes,  que  Ton 
observe  parfois  dans  la  chorio-retinite  specilique 
(voy.  p.  319);  mais,  ici,  les  autres  alterations,  pro- 
pres  a  cette  derniere  affection,  permettront  aisement 
de  sc  renseigner  sur  la  nature  des  taches  observees. 

Une  autre  affection  du  fond  de  I’ceil,  dont  I’image 
offrc  quelque  analogie  avec  les  alterations  dues  aux 
cxcroissances  vitreuses  de  la  choroide,  est  la  dege- 
nerescence  graisseuse  chronique  de  la  retine  (voy. 
p.  :230).  Dans  ce  dernier  cas,  les  petites  taches  blan¬ 
ches,  d’une  etendue  a  peu  pres  semblable  aux  bou¬ 
tons  vitreux  et  reunies  en  groupes  plus  ou  moins 
serres,  sont  d’un  Wane  beaucoup  plus  pur,  plus  bril- 
lant,  et  s’arretent  par  une  limite  ’nette.  En  outre, 
dies  sont  souvent  accompagnees  d’alterations  vas- 
culaires,  de  foyers  hemorrhagiques,  avec  retentisse- 
ment  assez  frequent  sur  la  papille,  qui  montre,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  signes  d’une  atro- 
phie.  Enfin,  dans  la  degenerescence  graisseuse  de  la 
retine,  I’acuite  visuelle  est  plus  ou  moins  atteinte. 

Nous  donnerons  maintenant  un  resume  succinct 
des  observations  relatives  aux  cas  typiques  d’in- 


filtration  vitreuse  de  la  retine,  representes  planches 
LXXIX  et  LXXX. 

La  planche  LXXIX  concerne  une  dame  de  cinquante- 
neuf  ans.  Elle  a  toujours  eu  a  sa  connaissance, 
dit-elle,  I’ceil  droit  plus  faible.  On  trouve  en  effet, 
avec  une  hypermetropie  2diopt.,  uneacuite  parfaite 
a  gauche,  tandis  que  la  vision  ne  depasfee  pas  un  demi 
h  droite.  Cette  faiblesse  de  vue,  que  Ton  ameliore 
jusqu’a  deux  tiers  avec  un  cylindre  approprie,  s’ex- 
plique  par  la  presence  d’une  ancienne  taie  de  la 
cornee.  Les  cristallins  et  les  corps  vitres  sont  d’une 
transparence  parfaite.  A  I’examen  ophtalmoscopique, 
on  rencontre,  au  voisinage  des  papilles,  des  altera¬ 
tions  qui  sont  tout  a  fait  analogues  sur  les  deux 
yeux.  A  droite  (fig.  79),  on  voit,  a  une  minime  dis¬ 
tance  de  la  papille,  une  quantite  de  petites  taches 
repandues  irregulierement  a  son  pourtour,  sauf  du 
cote  temporal.  Ces  taches  sont  d’un  blanc  jaunatre 
ou  legerement  rose.  Elies  sont  arrondies  et  ne  se 
limitent  pas  par  un  bord  sec,  mais,  le  plus  souvent, 
par  une  zone  un  peu  plus  foncee  que  le  voisinage  et 
formant  une  legere  couronne  ombree.  Les  taches 
situees  en  bas,  uii  peu  plus  petites  et  atteignant  a 
peine  le  diametre  d’un  gros  vaisseau  retinien,  sont 
isolees.  Gelles  du  haut  se  fondent,  pour  la  plupart, 
en  grappes  serrees;  on  n’en  rencontre  aucune  a  la 
Peripherie.  Tons  les  vaisseaux  de  la  re  tine  passent 
librement,  sans  alteration,  au-de'vant  de  ces  taches 
ou  groupes  de  taches.  La  papille,  normale,  presente 
des  contours  tres  nets. 

La  planche  LXXX  se  rapporte  a  une  demoiselle  de 
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soixante-quatre  ans,  offrant,  avec  une  forte  hyper- 
metropie  (quatre  clioptries),  une  acuite  visuelle  deux 
tiers  a  droite,  et  un  demi  a  gauche.  Les  cristallins 
sont  le  siege  de  quelques  stries  opaques,  qui  suf- 
fisent  pour  expliquer  la  reduction  de  I’acuite  visuelle, 
mais  qui  ne  genent  pas  notablement  I’exploration 
des  parties  profondes.  A  I’ophtalmoscope,  on  trouve 
sur  chaque  ceil  des  alterations  semblables,  dont  on 
peutjuger  par  laplanche  LXXX,,qui  represente  I’ceil 
gauche!  De  ce  cote,  la  papille,  bien  coloree  dans  ses 
deux  moities ,  offre  un  anneau  sclerotica!  nettement 
accuse,  recouvert  de  pigment  dans  la  moitie  infe- 
rieure  de  sa  partie  temporale.  Les  vaisseaux  cen- 
traux,  de  dimensions  habituelles,  ne  montrent  au- 
cune  alteration  dans  leur  trajet  sur  la  retine.  Dans 
les  deux  tiers  internes  du  pourtour  de  la  papille,  et 
a  une  petite  distance  de  celle-ci,  on  voit  un  nombre 
considerable  de  petites  taches,  qui,  en  general,  sont 
d’un  rose  plus  pale  que  la  papille,  et  qui  tranchent 
en  clair  sur  la  teinte  foncee  que  presente  le,  fond 
des  yeux  de  cette  femme,  a  peau  tres  brune.  Le  bord 
des  taches  est  marque  par  une  ligne  sombre,  un  peu 
indecise.  Au  dela  de  deux  diametres  papillaires,  il 
n’existe  plus  rien  d’anormal.  Les  taches,  dont  les 
plus  volumineuses  n’excedent  pas  le  diametre  des 
gros  vaisseaux  centraux,  sont  assez  distinctes  les 
unes  des  autres  du  cote  nasal  de  la  papille;  mais, 
en  haut  et  en  bas,  elles  sont  confluentes  et  forment 
des  groupes,  que  Ton  doit  etudier  avec  attention 
pour  reconnaitre  les  petites  taches  qui  les  cons¬ 
tituent,  d’autant  plus  que  ces  groupes  sont  d’lme 
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coloratioa  qui  tranche  moins  sur  le  fond  que  les 
taches  situees  du  cote  du  quart  nasal  de  la  papille. 

Une  autre  forme  de  petites  tumeurs,  que  I’on  ob¬ 
serve  dans  la  choroide,  consiste  dans  le  developpe- 
raent  de  tubercules.  A  I’ophtalmoscope,  on  constate 
la  presence  d’un  ou  de  plusieurs  boutons,  siegeant 
an  voisinage  de  la  papille  ou  vers  la  macula,  et,  plus 
souvent  encore,  entre  ces  deux  points.  Ce  sont  de 
petits  corps  regulierement  arrondis,  presentant  une 
teinte  uniforme,  dans  toute  I’etendue  de  la  tache 
qu’ils  constituent,  et  qui  varie  du  jaune  rose  au  jaune 
rougeatre,  cette  coloration  ne  subissant  ulterieure- 
ment  aucune  modification. 

Les  tubercules  choroidiens  ne  s’encadrent  pas  or- 
dinairement  de  pigment,  attendu  que  les  cellules  de 
la  couche  epitheliale  se  trouvent  detruites  par  atro¬ 
phic,  et  non  refoulees  lateralement,  lorsque  le  bouton 
a  pris  un  suffisant  developpement,  et  qu’il  est  ainsi 
devenu  appreciable  a  I’examen  ophtalmoscopique. 
Ceci  explique  pourquoi  le  tubercule,  au  lieu  de  s’ar- 
reter  par  un  bord  absolument  net,  se  fond  dans  une 
zone  etroite  legerement  degradee,  resultant  de  la 
perte  du  pigment  au  voisinage.  Les  taches  tubercu- 
leuses  presentent  une  etendue  tres  variable  et  qui, 
le  plus  souvent,  equivaut  a  peu  pres  a  un  quart  de 
diametre  papillaire;  mais  elles  peuvent  aussi  offrir 
de  beaucoup  plus  grandes  dimensions.  La  saillie 
spherique ,  formee  par  le  tubercule ,  est  souvent 
appreciable  a  I’aide  du  deplacement  parallactique. 

Les  caracteres  que  nous  venons  d’indiquer  suffi- 
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sent  a  differencier  les  tubercules  de  la  choroide,  des 
productions  verruqueuses  de  cette  membrane  et  des 
tachesde  choro'idite,  seules  affections  avec  lesquelles 
on  pourrait,  a  la  rigueur,  les  confondre ;  et,  encore, 
n’y  aurait-il  de  confusion  possible  qu’avec  la  choroi- 
dite  disseminee  specifique,  a  petits  foyers  grisatres, 
qui  se  developpent  par  groupes,  et  non  avec  la  cho- 
roidite  areolaire,  qui  donne  lieu,  des  le  debut,  a  des 
taches  pigmentees.  Mais  la  forme  de  choroidite,  qui 
s’accuse  tout  d’abord  par  des  groupes  de  taches 
gris  jaunatre,  a  un  siege  absolument  different  des 
tubercules,  attendu  que,  d’ordinaire,  elle  se  montre 
a  la  Peripherie.  En  outre,  par  suite  de  revolution 
des  foyers  de  choroidite,  les  taches  qui  en  resultent 
suhissent  bientot  des  transformations,  que  Ton  n’ob- 
serve  pas  pour  les  tubercules,  et  qui  rendent  toute 
hesitation  impossible. 

La  derniere  variete  de  tumeur  de  la  choroide,  dont 
nous  avons  a  nous  occuper,  est  le  sarcome  et  le 
melano-sarcome.  Ge  qui,  a  la  premiere  periode  du 
developpement  de  ces  tumeurs,  rend  I’examen  a 
I’aide  de  I’ophtalmoscope  parfois  fort  difficile,  c’est 
la  presence  presque  constante  d’un  decollement 
simultane  de  la  re  tine,  au-devant  du  sarcome.  Lors- 
que  la  tumeur  se  developpe  dansun  point  tres  rap- 
proche  du  corps  ciliaire,  la  oil  la  retine  fait  defaut, 
elle  se  montre  a  nu,  et  pent  etre  promptement  vue 
directement  a  I’eclairage  oblique;  mais,  au  dela,  elle 
souleve  la  retine  et  donne  lieu  a  un  decollement. 
Cependant,  il  faut  admettre  que,  dans  des  cas  tres 
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exccpLionnels,  lorsque  les  gros  troncs  vasculaires  de 
la  choroide  echappent  a  la  compression,  la  retine 
restc  en  contact  avec  la  tumeur.  Le  sarcome  pig- 
mente,  on  non  pigmente,  debute  en  dega  de  I’equa- 
teur,  plus  on  moins  pres  du  corps  ciliaire,  et  il  est 
bien  moins  frequent  qu’il  se  montre  primitivement 
an  pole  posterieur. 

Les  signes  ophtalmoscopiques,  qui  permettent  de 
distinguer  ces  tumeursde  simples  decollements,  sont' 
les  suivants  :  D’abord,  la  persistauce  d’un  decolle- 
ment  dans  un  point  inusite,  c’est-a-dire  en  haul  on 
later alement,  doit  etre  regardee  comme  suspecte  et 
faire  songer  a  la  possibilite  d’une  tumeur  maligne ; 
car  on  salt,  en  effet,  qu’un  decollement  simple  fuse 
constamment,  apres  un  temps  variable,  dans  les 
parties  declives  et  que,  flnalement,  on  le  retrouve 
toujours  en  bas. 

Un  deuxieme  signe  de  presumption,  c’est  lorsque 
le  decollement  est  parfaitement  circonscrit  et  comme 
etr angle  a  sa  base;  surtout  si  le  flottement  de  la 
retine  fait  defaut,  on  est  peu  accuse,  et  si  cette 
membrane  donne  un  reflet  plus  sombre  qu’on  ne 
I’observe  habituellement. 

Un  troisieme  symptome,  et  celui-la  est  pathogno- 
monique,  consiste  dans  la  constatation  d’un  double 
re'seaw  appartenant  I’un  a  la  retine,  I’autCe 

a  la  tumeur.  Ainsi,  a  part  les  veines  et  les  arteres 
de  la  retine  qui  se  distinguent  aisement,  il  faut,  pour 
qu’il  y  ait  certitude  absolue  sur  I’existence  d’une 
tumeur  de  la  choroide,  reconnaitre  la  presence  de 
fins  vaisseaux  situes  plus  profondement.  Ces  derniers 
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devant  etre  vus  a  trayers  la  retine,  doiit  la  transpa¬ 
rence  est  plus  ou  moins  atteinte,  il  sera  necessaire 
de  recourir  a  un  eclairage  intense,  capable  de  faire 
penetrer  la  lumiere  jusque  sur  la  tumeur.  C’est  par- 
ticulierement  dans  ce  cas  que  I’eclairage  fourni  par 
une  lampe  electrique,  poiirra  etre  avantageusement 
utilise. 

Un  dernier  caractere,  tres  important  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  de  la  choroide,  est  tire  de  I’exa- 
men  pratique  avec  un  large  miroir  concave  donnant 
un  fort  6clairage,  lorsque  I’observateur,  etudiant  le 
fond  de  I’ceil  en  dirigeant  son  regard  a  cote  du  mi¬ 
roir,  pent,  dans  ces  conditions,  nettement  percevoir 
un  relief  depourvu  de  transparence.  Tandis  qu’en 
explorant  le  fond  de  I’ceil  par  le  trou  du  miroir,  toutes 
les  parties  eclairees,  choroide  et  tumeur,  donnent, 
au-dessous  de  la  retine  detachee,  un  reflet  rougeatre, 
il  en  est  tout  autrement  si  I’oeil  de  I’observateur  est 
place  a  quelques  centimetres  a  cote  du  miroir.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  parties,  qui,  situees  au-dessous  de 
la  retine  soulevee,  forment  une  saillie,  pourront 
seules  etre  pergues,  a  cause  de  la  divergence  que 
prendront  les  rayons  qui  emanent  de  ces  points 
saillants  et  qui,  seuls,  penetreront  partiellement  dans 
I’oeil  de  I’observateur.  Il  sera  alors  possible,  en  se 
plagant  plus  ou  moins  obliquement,  de  voir  une 
partie  de  la  pupille  occupee  par  une  masse  de  colo¬ 
ration  rougeatre  variable  et  bien  eclairee,  alors  que 
le  reste  du  champ  pupillaire  sera  noir,  ou  montrera 
a  peine  une  teinte  grisatre  inegale  renvoyee  par  la 
retine  detachee,  la  choroide  sous-jacente  saine  ne 
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paraissaat  pas  eclairee  et  ne  doiinant  pas  au  decol- 
lemeiit  son  aspect  habituel.  Le  long  du  bord  de  la 
saillie  plus  ou  inoins  arrondie,  forniee  par  la  tu- 
ineur,  on  distinguera,  se  detachant  sur  la  partie 
noire  voisine,  un  fin  lisere  grisatre  qui  n’est  autre 
que  la  retine  decollee  recouvrant  la  tumeur. 

Relativenient  a  la  nature  du  sarcome,  dont  on  a 
reconnu  les  caracteres  en  tant  que  tumeur,  on  ne 
pourrait  guere  se  prononcer  avec  assurance  que  si, 
la  procidence  siegeant  tres  pres  du  corps  ciliaire,  il 
etait  possible  de  I’explorer  sans  interposition  de  la 
retine  decollee  et  degeneree.  Dans  ce  cas,  un  dessin 
marbre,  ou  une  coloration  noiratre,  indiquerait  qu’il 
s’agit  d’un  melano-sarcome. 
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ATLAS 

D’OPHTALMOSCOPIE 


EXPLICATIONS  SOMMAIRES 


Fig,  1. 

FOND  d’oSIL  normal  . 

OEil  droit'.  —  Sujet  a  cheveux  brim  fonce.  —  Distribution 
typique  des  vaisseaux  centraux.  —  Tres  Iggbre  excavation 
physiologique.  —  La  papille  montre  une  coloration  moins 
foncfie  dans  sa  moitid  tempbrale.  —  Anneau  scWrotioal  con- 
tournant  complbtement  la  papille.  —  La  rdgion  de  la  macula 
s’accuse  par  une  zone  plus  fonc^e  d’une  dtendue  ddpassant  le 
diam^tre  de  la  papille. 

droife”  designation,  nos  dessins  reprdsentent  une  image 


Fig.  2. 

FOND  d’iEIL  normal 


(Eil  gauche.  -  Sujet  blond  clair.  -  Les  vaisseaux  cen-  '' 
traux  naissent  au  fond  d’une  large  excavation  dont  le  bord  ■ 
nasal  est  tailld  a  pic,  tandis  que  du  edte  externe  la  depression 
regagne  insensiblement  le  niveau  de  la  ratine.  —  Le  dessin  de 
la  lame  criblee  se  distingue  nettement  au  centre  de  I’excava- 
tion.  —  .Anneau  sclerotical  n’occupant  que  la  moiti6  temporale 
de  la  papille.  —  La  limite  choroidienne,  du  mSme  cdte,  est  le 
siege  d  une  accumulation  de  pigment  qui  recouvre  I’anneau 


FONJ 


phSolotone  a™  T  \  K  “  Excavation 

Since  —,7  ,  h  ’  f  circon- 

S  AbL^cP^f  reconnaltre  le  dessin  de  la  lamecriblde. 

limite  choroS-"'’'"  'f  d^donblement  de  la 

innite  choro  d  enne.  -  La  rdg:ion  de  la  macula  ne  se  distin-ue 
guere  du  voisinage.  uisuii^ue 


Kig.  4. 


FOND 


normal 


OKil  6AUCHE.  —  Sujet  k  cheveux  chatains.  —  Tree  lara-e 
excavation  physiologique,  dont  la  parol  nasale  coupe  perpeL 

cl  nde  et  s  dtend  presque  jusquau  bord  papillaire.  —  Anneau 
sclerotical  contournant  toute  la  circonKrence  de  la  papIllS- 

une  zone  plus  foncde  que  les  parties  voisines.  ^ 


FOND  d’cEIL  normal 


OEil  gauche  (image  renversfie).  —  Enfant  blond  d’une  dou- 
zaine  d’annees.  —  Excavation  physiologique.  —  Absence  d’an- 
neau  sclerotical.  —  Limite  choroidienne  pigmentde.  —  La 
fovea  se  montre  sous  I’aspect  d’une  petite  tache  sombre.  — 
Elle  est  entourde  par  une  ligne  blanchatre,  miroitante,  figurant 
un  ovale  4  grand  axe  4  peu  pres  horizontal,  d’un  diamdtre 
qui,  dans  ce  sens,  excede  celui  de  la  papillo.  —  Cette  ligne 
ovalaire,  qui  limite.  une  surface  un  peu  plus  foncde  que  le  voi- 
sinage,  reprdsente  le  pourtour  de  la  macula. 


NORMAL 


OEil  gauche.  —  Distribution  insolite  des  vaisseaux  centraux. 
—  Le  tronc  arteriel  supdrieur  nait  en  haut  et  en  dehors  de  la 
papille,  tout  prds  de  I’anneau  scldrotical,  particulidrement  large 
et  nettement  dessind.  —  Le  tronc  arteriel  infdrieur  n’eat  pas  vi¬ 
sible  etses  deux  branches  principales  naissent  isoldment;  mais, 
tandis  quel’artfere  nasale  infdrieure  nait  comme  d’ordinaire,  du 
centre  de  la  papille,  I’artere  temporale  infdrieure  dmerge  tout 
contre  I’anneau  scldrotical  en  bas  et  en  dehors. 


Fig.  7. 


FOND  d’ 


NORMAL 


(ffiiL  GAUCHE.  —  Large  amas  de  pigment  coiitournant  presque 
le  quart  supdro-externe  de  la  papille  et  recouvrant  I’anneau 
■scldrotical  pour  s’arreter  k  la  limite  nerveuse.  —  Les  deux 
groupes  de  vaisseaux  (artfere  et  veine)  maculaires  supdrieur  et 
inferieur  se  dessinent  nettement.  —  L’arttre  inaculaire  infe- 
rieure  provient  du  cercle  de  Haller  et  emerge  de  I’amas  pig- 
mentd  en  decrivant  un  brusque  crochet. 


Fig.  8. 


NORMAL 


FONl 


CEil  droit.  —  Anneau  scldrotical  trfes  accuse.  —  Staphyldme 
posterieur.  —  Un  petit  tronc  provenant  du  cercle  de  Haller  nait 
exactement  du  bord  externe  de  I’anneau  sclerotical  dans  sa 
parlie  temporale.  —  Apres  un  court  trajetsur  la  papille,  ce  tronc 
se  bifurque  pour  donner  lieu  ^  deux  petits  rameaux  qui  se  por¬ 
tent  en  haut  et  en  bas  et  se  recourbent  aussitot  pour  se  diriger 
vers  le  p6Ie  posterieur  de  I’ceil. 


OEil  droit.  —  Gils  et  sourcils  blancs,  iris  bleu  clair.  —  Pa- 
pille  normale,  paraissant  plus  rouge  par  contraste.  —  Anneaii 
scl4rotical.  —  Staphylome  post4rieur  d’un  blanc  bleuatre 
presque  pur.  —  En  aucun  point  de  la  papille  ou  du  sta- 
phyldme  il  n'existe  de  pigment.  —  Sur  un  fond  Idgfirement 
rosd,  les  vaisseaux  choroidiens  se  dessinent  nettement  sous  la 
forme  de  bandelettes  rouges  d’une  teinte  uniforme,  qui  se 
bifurquent  et  s’anastomosent  ck  et  1^  pour  former  un  rdseau 
A  mailles  irreguli^res,  situd  en  arridre  des  vaisseaux  reti- 


PHOLONGEMENTS  ANOBMAUX 


OEil  droit.  —  Productions  blanchatres  occupant  une  bonne 
partie  de  la  moitid  nasale  de  la  papille.  —  La  plus  accentude 
de  ces  productions  est  formde  par  une  bandelette,  de  la  largeur 
d’un  gros  vaisseau,  qui  part  du  milieu  de  la  papille,  au  yoisi- 
nage  du  point  d’dmergence  des  vaisseaux  centraux,  et  se  dirige 
obliquement  en  bant  et  en  dedans  pour  se  recourber  brusque- 
ment  et  contourner  le  bord  nasal  de  la  papille. 


■J 


Fig.  ii. 


OEil  gauche.—  All  c6t4  nasal  de  la  papille,  on  voit,  a  cheval 
sur  son  bord,  un  arc  blanchatre  qui  nait  en  dventail  et  d’une 
facon  insensible  du  bord  papillaire.  —  Les  fibres  qui  le  compo- 
sent  se  rasseniblent  progressivement  et  se  recourbent  pour 
sortir  de  la  papille  et  se  perdre  a  une  petite  distance  de  celle-ci. 
—  Deux  fines  trainees  blanches  relient  cet  arc  au  centre  de  la 
papille,  en  cheminantle  long  dela  veine  nasale  supdrieure. 


Fig.  12. 

PROLONGEMENTS  ANORMAUX  DE  LA  LAME  CRIBLEE 


(Eil  GAUCHE.  —  La  papille  moutre  sa  teinto  ros^e  habituelle, 
sauf  dans  sa  moitid  inf^rieure  oh  rfegne  une  coloration  blan- 
cbatre,  qui  estsurtoul  accusde  dans  le  segment  temporal,  oh 
clle  tranche  par  une  ligne  nette  avec  la  portion  normals  de  la 
papille.  — Cette  partie  blanchatre  est  form^ede  fibres  qui  recou- 
vrent  I’annoau  scl^rolical  et  naisscnt  d’une  ligne  pigmentde 
correspondante  a  la  limite  choroidienne. 


Fig.  13. 


FIBRES  NERVEDSES 


DOUBLE  CONTOUR 


QEil  gauche.  —  Les  fibres  iierveuses  opaques  forment  deux 
laches  blanchatres  situ^es  c6te  k  cdte ;  elles  recouvrent  le  borrt 
inWrieur  de  la  papille  et  s’^tendent  sur  la  ratine  voisine,  dans 
une  dteiidue  correspondante  k  un  diamfitre  papillaire.  —  Ces 
plaques  blanches,  qui  suivent  deux  grosses  veines,  offrent  une 
disposition  slri4e  et  masquent  par  piaces  les  vaisseaux  r4ti- 
niens. 


Fig.  14. 


FIBRES  NERVEUSES  A  DOUBLE  CONTOUR 


OKil  DROIT.  —  La  plaque  ovalaire  de  fibres  nerveuses  opa¬ 
ques  pr4sente  une  texture  nettement  striee,  les  fibres  qui  la 
conslituent  affectant  une  disposition  rayonnante  par  rapport  a 
la  papille,  et  cache,  dans  une  4tendue  variable,  les  vaisseaux 
qui  la  parcourent. —  Gefte  plaque  se  trouve  presque  enti^rement 
comprise  dans  un  large  staphylome  post4rieur  annulaire,  sur 
lequsl  elle  se  d4tacbe  par  une  coloration  grisatre. 


Fig.  15. 


FIBRES  NERVEDSES  A  DOUBLE  CONTOUR 


OEil  gauche.  —  Quelques  fibres  nerveuses  opaques  isol4es 
forraent  deux  petits  groupes  situds  4  pen  de  distance  de  la 
papille,  en  haul  et  en  dedans  de  celle-ci. —  Staphyldme  poss 
tdrieur  laissant  voir  les  vaisseaux  et  le  stroma  de  la  choroide^ 
—  Absence  d’excavation  physiologique  notable.  —  Cette  figure^., 
et  la  prdc^dente  se  rapportent  au  meme  sujet. 


Fig.  16. 


CROISSANT  INFERIEUR  DE  LA  PAPILLE 


OEil  gauche.  —  Le  croissant,  de  minime  dtendue,  est  exacte- 
ment  dirigfi  en  bas.  —  Un  bord  Idgbrement  pigments  contourne : 
la  papille  et  le  croissant,  celui-ci  semblant  occuper  une  parties 
de  r^tendue  de  celle-la.  —  Le  croissant  se  continue  du  cot^ 
temporal  avec  I'anneaii  scldrotical,  qui,  lui,  est  loin  d’appa-' 
raltre  avec  la  meme  blancheur  dclataute  et  ofire  par  contraste 
une  teinte  grisatre.  —  Une  veinule  fimanant  de  la  veine  tern-, 
porale  infdrieure  suit  exactement  la  ligne  qui  s6pare  la  papillb! 
du  croissant. 


Fig.  17. 


OKOISSANT  INFEHIEUB  DE  LA  PAPILLE 

OEil  droit.  —  La  papille,  apres  correction  de  I’astigma- 
tisme,  forme  un  disque  circulaire  dont  le  segment  inferieur 
fait  d^faut,  ce  segment  6tant  occupy  par  le  croissant  qui  est 
exactement  dirig6  en  has.  —  L’excavation  physiologique  est 
allong^e  transversalement,  et  les  vaisseaux  oentraiix  naissent 
tres  obliquement.  —  Le  croissant  est  d’un  blanc  ^clatant,  sauf 
vers  son  bord  pdriphdrique  od  existe  une  zone  rosde.  —  11  se 
continue  avec  I’anneau  scl^rotical  presentant  Uneteinte  grisatre, 
qui  s’arrete  brusquement  sur  le.  prolongement  du  m^plat  limi- 
tant  en  bas  la  papille. 


Fig.  18. 


STAPUYLOME  POST^RIEUH  CONGENITAL 


OEil  droit.  —  Le  staphyldme  est  nettement  limits  par  une 
bordure  de  pigment,  qui  se  continue  le  long  de  la  papille  pour 
envelopper  son  c6t&  nasal,  en  passant  de  I’un  a  I’autre  sans 
transition.  —  La  papille  semble  n’exister  que  du  cdte  nasal 
sous  la  forme  d'une  fitroite  bandelette,  tandis  que  du  c6t4  tem¬ 
poral  les  fibres  nerveuses  s’dtalent  suivant  le  plan  de  la  rdtiiie 
sans  limile  nerveuse  distiucte.  —  Tiraillement  en  dehors  trds 
accusd  des  vaisseaux  temporaux,  alors  que  les  vaisseaux 
nasaux  font  un  crochet  avant  de  se  porter  en  dedans. 


Fig.  19. 


STAPHYtfiME  POSTEBIEUfl  CONGENITAL 

OEil  gauche.  —  Trfes  large  staphyldme  postSrieur  d’un  bianc 
eclatant,  aveo  bordure  de  pigment  d’dpaisseur  indgale,  mais  se 
continuant  sans  transition  sur  le  bord  nasal  de  la  papille. 
—  Celle-ci  se  distingue  du  staphyloma  seulement  par  une 
teinte  rosde;  elle  est  trbs  etroite,  de  forme  ovalaire,  k  extre¬ 
mity  pointues.  —  Les  vaisseaux  centraux  emergent  de  son 
bord  nasal,  et  les  vaisseaux  temporaux  ont  dbs  leur  Emer¬ 
gence  une  direction  presque  transversale. 


Fig.  20. 

staphylOme  postehiedr  congenital 

OEil  droit.  —  Large  staphyldme  postErieur  d’un  blano  Ecla¬ 
tant,  de  forme  ovoide  tres  rEgulibre,  avec  bordure  de  pigment 
enveloppant  sans  transition  le  bord  nasal  de  la  papille.  —  Dis¬ 
position  caractEristique  des  vaisseaux  centraux  :  traction  dans 
le  sens  horizontal  des  vaisseaux  temporaux  et  dEpart'en  cro¬ 
chet  des  vaisseaux  nasaux.  —  Affaissement  triangulaire  de  la 
papille  limite  par  les  vaisseaux  temporaux  a  leur,  origine. 
—  Cet  affaissement  papillaire  temporal  se  continue  avec  le  sta- 
phylome,  sans  transition  autre  qu’une  lEgEre  diflErence  de  colo- 


Fig.  21. 

STAPHYLOME  POSTERIEnR  CONGENITAL 

OEil  GAUCHE.  —  Large  staphylome  postSrieur  pr6sentant  iin 
dessin  pigmentd  rdgulier  reproduisant,  stir  le  staphylome,  le 
dessin  du  stroma  choroidien,  trjs  visible  dans  toute  I’dtendue 
de  cet  ceil.  —  Le  staphylome  est  encadr^  d'une  ligne  de  pig¬ 
ment  qui  se  continue  le  long  du  bord  nasal  de  la  papille.  — 
Traction  transversale  triis  accusde  des  vaisseaux  temporaux 
infdrieurs.  —  La  papille  offre  la  forme  d’un  ovale  S  direction 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  —  Anneau  scldrotical  tres  large 
du  c6t4  temporal  et  faisant  ddfaut  en  dedans. 


Fig.  22. 

COLOBOMA  DU  NERF  OPTIQUE 

OEil  droit.  —  La  pocbe,  constituant  le  coloboma,  offre  une 
surface  que  I’on  peut  ^valuer  a  prfes  de  deux  fois  le  diametre 
d’une  papille  ordinaire.  —  En  bas,  le  bord  de  Texcavation,  sur- 
tout  profonde  en  ce  point,  surplombe  la  pocbe  qui  s’etend 
encore  au-dessous  de  ce  bord,  comme  le  montre  le  trajet 
suivi  par  les  vaisseaux  inWrieurs.  —  Le  point  principal 
d’emergence  des  vaisseaux  centraux,  situd  en  haut,  est  asses 
rosd,  mais  le  reste  du  coloboma  est  d’un  blanc  bleuatre. 


Fig.  23. 


COLOBOMA  DE  LA  CHOROlOE 

OEil  gauche.  —  Le  coloboma  commence  &  un  demi-diametre 
papillaire  ef  s’dtend  aussi  loin  que  Texploratioii  ophtalmosco- 
pique  est  possible.  —  Les  bords  s’arretent  nettement  suivant 
une  ligne  pigmentde.  —  Le  fond  forme  une  depression  sen¬ 
sible,  mais  inegale,  comme  le  ddmontrent  une  striatioii  et  des 
ombres  irr6gulierement'distribuees.  —  On  y  rencontre  des  vais- 
seaux  scieroticaux  reconnaissables  k  lour  distribution  irregu- 
libre  et  anguleuse,  des  vaisseaux  choroidiens  disposes  parallfe- 
lement  et  des  vaisseaux  retiniens  toanant  des  vaisseaux  tem- 
poraux  et  nasaux  inferieurs. 


Fig.  24. 


COLOBOMA  CENTRAL  DE  LA  CHOROIDE 

OEil  droit.  —  Le  coloboma  occupe  la  region  de  la  macula. — 
Un  large annenu  depigmentle  circonscrit. —  La  scierotique,  dans 
le  point  ot  la  choroide  fait  defaut,  est  deprimte  et  oflre  une 
sorts  de  plissement. — Une  petite  branche  veineuse  de  la  retine 
traverse  le  coloboma  dans  sa  partie  inferieure.  —  Comme  dans 
la  figure  suivante,  on  voitde  petites  tacbes  pigmentees,  arron- 
dies,  au  voisinage  du  coloboma. 


Fig.  25. 


COLOBOMA  CENTRAL  DE  LA  CHOBOIDE 

OEil  gauche.  —  Le  coloboma  sifege  im  peu  en  dehors  de  la 
macula  et  prdsente  une  figure  ovoide,  k  grand  axe  horizontal  et 
a  petite  extremite  centrale.  —  Sur  le  fond  clair  forme  par  le  colo- 
homa,  qui  tranche  nettement  sur  les  parties  voisines,  se  voient 

quelques  vaisseauxchoroidiens.-Uneveinule  dela  ratine  s’e- 

tendaussi  en  hautsur  le  colohoma.—  Du  pigment  est  accumuld 
par  places,  surtout  tk  la  pdripherie,  et  forme  dans  la  moitie 
externe  du  colohoma  une  sorte  de  couronne  qui  circonscrit  une 
partie  excaviie. 


atrophie  blanche  be  la  papille 

(®IL  DROIT.  —  La  papille  ddcolorde  et  diaphane  laisse  voir 
trfes  nettement  la  lame  crihlde  dans  une  grande  etendue  de  sa 
moiti4  externe,  oh  prdexistait  une  large  excavation  physiolo- 
gique.  -  Limites  papillaires  remarquahlement  precises.  - 
Amincissement  des  vaisseaux  centraux  portant  particuliferement 
sur  les  arteres.  —  Excavation  atrophique  en  cupule..  de  la  pa- 


Fig.  27. 


OEii.  GAUCHE.  —  La  papille  a  perdu  sa  coloralion  rosSe  pour 
prendre  une  teinte  gris  bleuatre.  —  Conservation  du  calibre 
normal  des  vaisseaux  cenlraux.  — Geux-ci,  au  moment  odils  pd- 
nelrent  dans  le  tissu  papillaire  opaque,  disparaissent  brusque- 
ment.— Absence  d’affaissement  atrophique  du  disque  papillaire. 


PAPILT.O-NEVRITE  OU  P  A  P I  LL  0- RE  T I N I T  E 

QEil  gauche.  —  Gonflement  de  la  papille  s’dtendant  k  la  re¬ 
tine  circonvoisine.  —  Dilatation  et  tortuositd  des  veines.  — 
Effaeementdes  arteres,  quine  peuventetre  distinguees  qu’k  une 
certaine  distance  de  la  papille.  —  Petites  hdmorrhagies  strides 
a  direction  perpendiculaire  au  bord  papillaire.  —  Degdndre.s- 
cence  gangliforme  des  fibres  nerveuses,  surtout  visible  en  haut 
et  en  dedans  de  la  papille.  —  Petites  taches  blanches  brillantes 
formant  deux  groupes.  — Au  milieu  des  diverses  alterations 
qui  enveloppent  la  rdtine  voisine,  les  limites  papillaires  ont  tout 
a  fait  dispart!. 


Fig.  29. 

PAPILLITE  HEGHESSIVE 

OErL  GAUCHE. —  La  papille,  d’un  blancgrisatre,  forme  encore 
un  14ger  soul&vement  qui  se  perd  insensiblement  dans  le  trouble 
diffus  qui  I’avoisine.  —  Du  c6t(5  des  veines  persisle  un  certain 
degrd  de  repletion,  tandis  que  les  arteres  tr&s  amincies  mon- 
trent,  pour  la  plupart,  sous  forme  d’une  double  ligne  blanche 
latdrale,  des  signes  trbs  manifestes  de  pdrivasculite. 


OEil  gauche.  —  La  papille  est  ddcolorde,  mats  la  decoloration 
est  inegalement  rdpartie.  —  La  portion  temporale  de  la  papille, 
limit4e  par  les  gros  troncs  vasculaires,  est  d’un  Wane  bleuStre 
et  affaissde ;  I’anneau  scldrotical,  dans  cette  ineme  etendue,  se 
dessine  avec  une  nettetd  remarquable,  et  est  bordd,  du  cdld  de 
la  papille,  par  une  ombre  qui  contribue  encore  a  en  fairc  res- 
sortir  I’edat.  —  Les  arteres  sont  quelque  pen  amincies. 


Fig.  31. 


EXCAVATION  G L A U C 0 M A TE D SE 

QEil  gauche.  —  La  papille,  refoulee  en  arri^re  dans  sa  tota- 
litd  et  en  parlie  ddcoloree,  est  enveloppde  par  un  large  anneau 
blanohatre  irrdgulier,  resultant  d’une  atrophie  choroulienne 
peripapillaire.  — Tons  les  vaisseaux,  rejetds  en  dedans  et  d’un 
calibre  sensiblement  normal,  s'incurvent  brusqiiement  sur  le 
bord  papillaire,  formd  par  la  liinite  scleroticale,  etse  soiistraient 
au  regard  dans  leur  trajet  anWro-postdrieur;  ils  ne  reapparais- 
sent  qu’au  moment  ob  ils  atteignent  le  fond  de  la  depression. 
—  Get  ceil,  enimetrope,  offrait  un  acuitd  1/3. 


EXCAVATION  G  L  A  U  C  0  M  A  TE  L' S  E  AVEC  HEMOHHHAGIE 

OEil  DROIT.  —  La  papille,  d’une  coloration  rosde  presque 
normale,  ne  prdsente  qu’uiie  minime  excavation,  ainsi  que  le 
montre  le  Idger  changement  de  direction  des  vaisseaux  sur  le 
bord  interne  de  I’anneau  scldrotical,  qui  apparalt  avecplusd'4- 
clat  qu’on  ne  I’observe  normalement.  —  Aucdtd  temporal  de  la 
papille,  dans  la  depression  formee  par  le  refoulement  du  tissu 
papillaire,  on  voit,  au  voisinage  de  la  veine  maculaire.supe- 
rieure,  variqueuse,  une  collection  de  sang  qui  olfrait  une  teinte 
d’un  rouge  sombre.  —  Ndanmoins  V  =  -I-,  avec  hypermetro- 
pie  2,50. 


Fig.  33. 


EXCAVATION  GLAUCOMATBUSE  AVEC  VERBDCOSITES  DE  LA 
CHOHOIDE 

OEil  droit.  —  Pi’ofonde  excavation  de  la  papille,  dont  le 
fond,  d'un  blano  bleudtre,  montre  un  dessin  tres  net  de  la 
lame  cribl^e  dans  toute  I’dtendue  de  la  papille.  —  Lesvaisseaux 
centraux,  rejetds  en  dedans,  s’incurvent  bfusquement  sur  le 
bord  interne  de  I’anneau  sclferotioal,  et  celui-ci,  d’un  blanc 
^clatant,  offre  dans  tout  le  pourtour  de  la  papille  une  nettete 
et  une  precision  remarquables.  —  Au  voisinage  de  la  papille 
excavde,  on  voit  de  nombreuses  petites  taches  blanchatres 
dissdmindes,  formdes  par  des  excroissances  verruqueuses  de  la 
ohorolde.  —  Simple  perception  de  la  lumibre. 


Fig.  34, 

EXCAVATION  GLAUCOMATBUSE  DANS  UN  CAS  DE  FORTE  MYOPIE 

OEil  gauche.  —  Large  stapliyldme  posterieur,  contoiir- 
nant  la  papille  excavee.  —  La  paroi  nasale  de  I’excavation 
tranche  par  un  bord  trbs  net  et  saillant,  au-dessous  duquel 
Emergent  lesvaisseaux  centraux.— Au  contraire,la  paroi  tempo- 
rale  semble  presque  dans  le  meme  plan  que  le  staphyldme ;  elle 
s’en  distingue  toutefois  par  un  changement  de  coloration  et 
par  I’existence  d’une  ondulation  que  forment  les  vaisseaux  ma- 
culaires,  en  francbissant  le  bord  papillaire,  pour  atteindre  le 
•staphyldme.—  La  vision  est  reduite  au  point  que  lesdoigts  ne 
peuvent  etre  comptds  au  dela  de  0",40. 


Fig.  35. 


VASTE  HEMORRHAGIE  DES  GAINES  DD  NERF  OPTIQUE  AYANT  FUS^ 

DANS  LA  RETINE  A-  TRAVERS  LA  PERIPHERIE  DE  LA  PAPILLB 

OEil  gauche.  —  Sur  la  papille,  d’un  rose&  peine  un  peu  plus 
pale  que  sur  I’oeil  sain,  se  dessinent  de  nombreuses  petites 
hilmoiThagies.  —  Du  c6ti5  maculaire,  la  limite  choroidienne 
offre  pliysiologiquement  une  bordure  de  pigment. —  Parallfele- 
ment  a  oette  limite,  se  voit  sur  la  papille  une  bande  hdmorrha- 
gique  sombre,  s4paree  de  la  bordure  de  pigment  par  I’ann’eau 
scl6rotical,  et  qui  se  continue  avec  une  plaque  de  sang  d’uii 
rouge  fono§  s’dtendant  au  loin  dans  la  ratine.  —  L^ger  d^faut 
de  transparence  de  la  papille  et  de  la  ratine.  —  Effacement 
des  art^res.  —  Sur  la  macula,  d’une  teinte  d’un  rouge  plus 
fonc6  que  le  voisinage,  se  voient  des  hfimorrbagies  rdtiniennes, 
ainsi  que  sur  qiielques  autres  points  de  la  ratine. 


Fig.  36. 

ANCIENNE  HEMORRHAGIE  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DEp6t  DE 
PIGMENT  DANS  LA  PAPILLE 

OEil  gauche.  —  Derrifere  le  groupevasculaire  nasal  supdrieur, 
se  voit,  sur  la  papille,  un  abondant  d6p6t  de  pigment,  formant 
une  taelie  d’unnoir  in^gal  et  d’un  dessin  irrdgulier. —  il  existe 
encore,  adossd  i  la  papille  et  derrifere  les  mfimes  vaisseaux,  un 
foyer  hemorrhagique  que  d41imite  I’anneau  scl6rolioal.  —  Les 
vaisseaux  prfisentent  un  calibre  normal,  mais  la  papille  est  un 
peu  pale. 


Fig.  37. 


DECniRURE  DU  NERF  OPTIQUE  KU  FOND  DE  d’OHBITE  PAR  UNE 
BALLE  DE  REVOLVER 

OKil  droit.  —  Une  plaque  blanche,  de  texture  fibreuse,  re- 
couvre  I’emplacement  de  la  papille,  et  oecupe  une  surface  que 
I’on  peut  ^valuer  ^quatre  ou  cinq  diamfetres  papillaires.  — A  la 
pdripherie  de  cette  plaque,  sevoient  de  nombreuses  arcades  de 
fibres,  situees  dansdes  plans  diffilrents  et  m^lang^es  d’amas  de 
pigment.  —  Les  vaisseaux  r^tiniens  Emergent,  ch  et  14,  dans 
r^tendue  de  la  plaque  ou  4  sa  p4riph4rie. 


Fig.  38. 

INFILTRATION  DE  LA  PAPILLE  PAR  DES  VERRUCOSITBS 
CHOROIDIENNES 

OEil  DROIT.  —  La  papille  a  disparu  sous  de  nombreuses  pro. 
ductions  blanchatres  qui  I’infiltrent  et  la  recouvrent.—  Les  vais¬ 
seaux  centraux  ne  prasentent  aucune  alteration,  mais  sent  sim- 
plement  quelque  peu  souleves.  —  Ces  productions  sont  formdes 
de  petils  corps  irregulierement  arrondis,  brillants,  surtoiit  dis- 
lincts  en  haut  et  en  dedans,  oii  ils  s’imbriqueut  tres  exacte- 
ment,  les  plus  centraux  recouvrant  les  plus  pdriplidriques. 


Fig.  39. 


HEMOKRHAGIBS  RETINIENNES.  —  THROMBOSE  BE  LA  VEINE 
TEMPOHALE  SUPERIEURE 


OEil  droit.  —  NombTeuses  hdmorrhagies  retiniennes  au- 
dessus  et  en  dehors  de  la  papille  s’dtendant  vers  la  macula.  — 
A  une  petite  distance  de  la  papille,  il  existe  une  veritable  inter¬ 
ception  de  ba  veine  temporale  sup^rieure.  —  Le  long  de  cette 
veine,  on  voit  que  la  r4tine  est  le  sibge  d’un  image  blanchdtre 
qui  masque,  dans  une  partie  de  son  trajet,  I’artere  correspon- 
dante,  et  sur  lequel  se  dessinent  ca  et  IS  de  nombreuses  h6mor- 
rhagies.— Quatre  petites  veinules  ^manant  de  la  veine  obliterfie 
forment  des  anses  qui  se  rejoignent  et  semblent  se  confondre- 


Fig.  40. 

ANCIENNE  HEMORRHAGIE.  —  PIGMENTATION  DE  LA  RETINE 

OEil  gauche.  —  L’h^morrhagie  qui  occupait  la  region  de  la 
macula  a  disparu,  mais  il  subsiste  dans  cette  region,  sur  un 
fond  rouge  un  peu  indgal  et  se  montrant  par  places  16gi-re- 
ment  plus  clair  que  le  voisinage,  un  semis  de  nombreuses, 
petites  taches  noirdtres,  les  unes  allongdes,  les  autres  arrondies 
mais  toujours  d’un  trds  minime  diametre.  —  Papille  et  vais- 
seaux  sensiblemeiit  normaux. 


Fig.  41. 


ANCIENNES  HEMORRHAGIES.  —  DEGENERESCENCE  GRAISSEUSE  DE 
LA  RETINE 

ffiiT.  droit.  —  line  $ubsisfeque  trois  foyers  htoorrhagiques ; 
deux  pres  d’une  veinule  draanant  de  la  veine  temporale  infd- 
rieure  et  un  central,  au  voisinage  de  productions  irrdgulidres 
de  pigment  foncd  occupant  aussi  la  rdgion  de  la  macula.  —  Par- 
tout  les  hdmorrhagies  ont  etd  remplacdes  par  de  petites  taclies 
graisseuses  plus  ou  moins  arrondies,  les  -unes  Isoldes,  les 
autres  rdunies  en  plaques  4  bords  festonnes  et  montrant  c4  et 
la  quelques  Idgers  amas  de  pigment.  —  La  papille  et  les  vais- 
seaux  centraux  prdsentent  avec  une  apparence  normale. 


Fig.  42. 

ANCIENNES  HEMORRHAGIES.  —  DEGEnErESCENCE  GRAISSEUSE  DE 
LA  RETINE 

QEa  DROIT.  —  Quelques  hdmorrhagies  retiniennes  persistent 
encore  a  la  partie  supdrieure  de  la  papille,  qui  est  ddcolorde  et 
inddcise  dans  ses  limites,  surlout  du  c6td  nasal.  —  Etat  vari- 
queux  :de  quelques  veinules  dmanant  des  gros  troncs  veineux 
sue  la  papille.  —  Amincissemeut  des  vaisseaux  centraux  et 
surlout  des  arteres,  dont  le  tronc  supdrieur  et  spdcialement  I'ar- 
tdre  temporale  sont  le  sidge  d’une  pdrivasculite  trds  a'ccusde. 
—  Deux  grandes  plaques  de  ddgdndrescence  graisseuse,  for- 
mdes  par  une  agglomdration  de  petites  taches  graisseuses 
arrondies. 


Fig.  43. 


ANCIENNES  HEMORRHAGIES.  —  PRODUCTIONS^  FIBREOSES  DB  LA 
RETINE  ET  DU  CORPS  VITRE 

OEIL  GAUCHE.  —  L4g6re  paleur  de  la  papille.—  Calibre  normal 
des  vaisseaux  centraux.—  Sur  plusieurs  points, la  veine  tempo- 
rale  inferieure  est  interrompue  et  masquPe  par  des  produc¬ 
tions  fibreuses.  —  L’artere  correspondante,  qui  suit  un  trajet 

parallele,  ne  se  distingue  aussi  que  cit  et  14.  -  Une  petite 
branche  veineuse,  dilatde  et  tortueuse,  comme  vanqueuse, 
emerge  au-dessous  dela  production  flbreuse;  une  autre  branche 
passe  au-dessus.— La  fovea  se  montre  sous  I’aspect  d’unetache 
d’un  rouge  plus  fonc4  que  le  voisinage  avec  partie  centrale  plus 


Fig.  44. 


ANCIENNES  HEMORRHAGIES.  —  PRODUCTIONS  FIBREUSES  DE  LA 
RETINE  ET  DU  CORPS  VITRfi 

CEil  GAUCHE.  —  La  production  flbreuse  si4ge  surtout  en  avant 
de  la  rdtine,  c’est-4-dire  dans  le  corps  vitr4,  et  est  consecutive 
4  des  hemorrhagies  rdpetees  du  fond  de  I’ceil.  —  Dans  certains 
plans  de  ces  voiles  flbreux,  il  existe  encore  actuelleraent  un 
epanchement  de  sang.  —  Etat  variqueux  de  la  veine  temporale 
superieure  4  son  emergence  de  la' papille,  au  voisinage  de  la- 
quelle  il  existe  une  hemorrhagie  i-etinienne.  —  Papille  en  partie 
dicolorde.  —  Nombreux  flocons  du  corps  vitrd. 


Fig.  45. 

.A.NGIENNE  HBMORHHAGIE.  —  CHOHOIDITE  CENTHALE 


OEil  GA0CHE.  —  L’h6morrhagie  avait  occupfi  la  region  de  la 
macula,  et  des  extravasations  sanguines  existent  encore  au 
voisinage  de  la  large  plaque  de  choroidite  qui  s’est  developp^e 
dans  cette  region,  et  qui  est  appariie  aprfes  resorption  du  sang 
qui  s’^tait  ^pancheen  abundance.  —  Ce  large  foyerdecUoroidite 
s’accuse  sous  la  forme  d’une  tache  blanchatre,  avec  accumula¬ 
tion  de  pigment  a  la  piriphfirie  et  dans  les  parties  centrales. 


Fig.  46. 

EMBOLIE  DE  l’aRTERE  CKNTRAI.E  DE  LA  RETINE 

OEil  gauche.  —  Papille  tr5s  p41e,  mais  i  contours  assez  dis- 
tincts.  —  Arttos  exlrfimement  minces,  s’acousant  par  une  fine 
ligne  rouge,  bord6e  d’un  liser6  blanc ;  la  branche  temporale 
sup6rieure  se  perd  it  une  petite  distance  de  la  papille.  —  Les 
veines  sont  aussi  r6duites  de  volume  et  plongent  dans  la  pa¬ 
pille  par  une  extr^mite  effil6e;  certaines  branches  augmentent 
de  calibre  en  s’eloignant  de  la  papille  et  priSsentent  des  inter¬ 
ruptions  de  la  colonne  sanguine.  —  La  rdline,  dans  la  region 
du  p61e  post6rieur,  est  16gerement  blanchatre,  sauf  vers  la 
macula.  —  Quelques  petites  hemorrhagies  r^tiniennes. 


RBTINE 


Fig.  47. 

embolie  de  l’artere  centrale  de  la 

OEil  droit.  -  Papille  trts  pale.  —  Les  art^res  et  les  veines 
sont  accompagn^es  d’un  double  liserfi  Wane  qui  cesse  ii  peu  prbs 
a  un  demi-diam^tre  papillaire.  —  Les  arlercs  sont  tres  reduites 
de  volume,  et  ce  rdtrdcissement  porte  surtout  sur  le  tronc  infe- 
rieui-,  dont  une  seule  branclie  peut  4tre  poursuivie  au  loin.  — 
Sur  la  macula,  se  voient  de  nombreux  points  blancs  brillants  ; 
mais,  au  centre  de  ce  groupe  de  points,  existe  une  zone  arrondie 
depourvue  de  taches  et  d’un  rouge  plus  accusd  que  le  reste  du 
fond  de  I’oeil,  e’est  la  fovea. 


Fig.  48. 

EMBOLIE  d’HNE  DES  BRANCHES  DE  l’aRTBRE  CENTRALE 

(Eil  gauche.  -  L’embolie  porte  surl’artbre  temporale  infd- 
rieure  qui  se  presente  comme  un  cordon  Wane  au  centre 
duquel  on  distingue  a  peine  un  mince  filet  sanguin.  —  Au  deia 
de  I’entre-croisement  de  cette  branche  art^rielle  avec  la  veine 
correspondante,  il  ne  subsiste  qu’un  vaisseau  mince  et  pale, 
presque  invisible.  —  A  la  naissance  de  I’artfere  obstrude  et  ema- 
nant  d’elle,  on  voit  I’artere  maculaire  infdrieure,  qui  lui  est 
superposde  dans  une  partie  de  son  trajet,  et  qui  prdsente  aussi 
une  obstruction  presque  complete. 


Fig.  49. 

ISCHEMIE  BRUSQDE  DE  LA  RETINE  PAR  EPANGHEMENT 
SANGHIN  INTRAVAGINAL 

OEil  gauche.  —  Suffusion  blanch4tre  de  la  rdtine  englobant 
la  papilla  at  la  macula.  —  La  fovea  se  ddtacba  au  milieu  de 
cat  oedfeme  sous  la  forme  d’un  anneau  rouge,  circonscrivant  un 
point  plus  Clair;  on  pent  aussi  voir  avec  une  grande  nettetd 
de  nombreuses  branches  vasculaires  tr§s  fines  qui  convergent 
vers  la  fovea.  —  La  papille,  blanohatre,  prdsente  des  limites 
inddcises.  —  Effacement  des  arlferes.  —  Effilement  des  veines 
ti  leur  pdndtration  dans  la  papille. 


Fig.  60. 

ISCHEMIE  BRUSQUE  DE  LA  RETINE  PAR  EPANCHEMENT 
SANGUIN  INTRAVAGINAL 

OEil  DROIT.  —  Les  artferes  offrent  celte  particularitd  qu'elles  ne 
sont  oocupdes  par  une  colonne  sanguine  que  sur  certains 
points  variables  de  leur  trajet.  —  A  son  dmergence,  le  tronc. 
artdriel  central  est  bien  rempli,  puis  les  interruptions  commen- 
cent  aussitdt,  et  I’on  voit  le  sang  pdnetrer  dans  I’oeil  par  inter- 
valles  irrdguliers  et  de  petits  cylindres  sanguins,  separds  par 
des  espaoes  vides,  cheminer  dans  les  artdres.  —  Papille  pale  k 
bords  incertains.  —  Voile  blanchatre  occupant  le  p61e  poste- 
rieur  de  I’ceil.  —  En  bas  et  en  dedans  de  la  papille,  hdmor-  . 
rhagie  adossde  au  bord  papillaire. 


Fig.  SI. 

ISCHEMIE  BBUSQUE  DE  LA  RATINE  PAR  BPANCHEMENT 
SANGUIN  INTRAVAGINAL 

-  OEil  GAUCHE.  —  La  papille  cst  pSle  et  offre  des  limites  nettes. 

—  Les  aneres  sent  d’un  calibre  k  peu  prfes  normal,  mais  elles 
sont  pales,  e'est-a-dire  se  dilI4rencient  peu  quant  k  leur  colo¬ 
ration  du  restant  du  fond  de  I'oeil.  —  Elles  sont  toutes  bor- 
dees  d’un  double  liser^  blanc  qui  s’^tend  au  loin.  — La  macula 
s’accuse  par  un  dessin  net,  tel  qu’on  I’observe  chez  les  jeunes 
gens,  mais  son  pourlour  a  pris  une  forme  irr^gulifere.  —  Cette 
region  est  parsemee  de  nombreuses  petites  laches  blanches 
chatoyantes. 


Fig.  52. 

RETINUE  ALBUMINURIQDE 

QEil  droit.  —  La  ratine  est  le  sifige  d’une  Idgere  suffusion 
qui  en  a  altdrd  la  transparence.  —  La  papille,  pale,  offre  des 
limites  quelque  peu  indecises.  —  Ddgdndrescenoe  gangliforme 
des  fibres  nerveuses.  —  Hdmorrbagies  rdtinieiines,  dont  cer- 
taines  ont  dtd  remplacdes  par  des  amas  graisseux.  —  Taches 
exsudatives  de  la  rdtine  et  groupes  de  foyers  graisseux.  — 
Alteration  des  fibres  de  Muller  autour  de  la  macula  figurant 
une  dtoile. 


[fiTlNITE  ALBUM! 


INUHIQUE 

(Eil  dboit.  —  Trouble  diffus  de  la  ratine  et  de  la  papille  dont 
les  contours  sont  volMs,  mais  qui  prdsente  une  coloration 
rougeatre  assez  accusde.  —  Les  art^res,  qui  sur  la  papille  se 
raontrent  sous  la.  forme  de  cordons  blanchatres,  ne  peuvent 
fetre  suivies  au  dela  d’une  petite  distance  et  se  perdent  dans 
le  trouble  r(5tinien.  —  Nombreuses  apoplexies- de  la  ratine.  — 
Taches  blanchatres  et  nombreux  foyers  graisseux  autour  de  la 
papille  et  de  la  macula,  oh  se  xroit  aussi  un  dessin  r^gulier  de 
fibres  de  Muller  alt^rfes. 


Fig.  S4. 

RETINITE  ALBUMINUHIQUE 

CffiiL  DROIT.  —  Paleur  de  la  papille  et  effacement  de  ses 
limites,  —  Trouble  diffus  p^ripapillaire.  —  Les  arthres,  pales, 
sont  enveloppdes  a  leiir  origine  par  un  double  liseri  blanc.  — 
H6morrhagies  ritiniennes.  —  Nombreux  foyers  de  d^g^nfires- 
cence  graisseuse,  se  presentant  les  uns  isolfe,  les  aulres  sou- 
dds  en  larges  plaques  a  bords  festonnes.  —  Sur  la  macula,  so 
dessinent  un  disque  d’un  rouge  plus  sombre  que  le  Yoisinage  el 
une  ^bauche  de. figure  dtoilde. 


hetinite 


.bStique 


OEil  droit.  —  Tr&s  nombreuses  hfimorrhagies  de  la  rfitine  et 
taches  multiples  blanchatres,  dont  beaucoup,  brillantes  etcha- 
toyantes,-  offrent  les  caraoteres  de  la  ddgdndrescence ,  grais- 
seuse.  —  Les  deux  branches  veineuses  temporales  sont  enve- 
loppdes,  a  une  petite  distance  de  la  papille,  par  une  conche 
de  sang  extravasd  qui  leur  forme  comme  une  gaine.  -  Les 
arteres,  pales,  disparaissent  par  places  sous  le  trouble  rdti- 
nien.  —  La  papille,  en  partie  ddcolorde,  presente  des  limites 
quelque  peu  incertaines,  par  suite  du  manque  de  transparence 
de  la  ratine. 


Fig  36. 

degenerescence  pigmentaire  de  la  retine 

OEil  droit.  —  Surtout  a  la  pdriphdrie,  on  observe  un  grand 
nombre  de  petites  taches  noires,  a  forme  anguleuse,  offrant 
des  prolongements  qui  s’enchevetrent  avec  ceux  des  taches 
voisines.  —  Parmi  ces  taches,  certaines  suivent  particuhfere- 
ment  le  trajet  des  vaisseaux  retiniens,  qui  pr6sentent  un 
amincissement  extreme.  —  La  papille,  decolor6e,  grisatre,  a 
bords  incertains,  n’a  pas  change  de  niveau.  —  Les  vaisseaiK 
centraux,  filiformes,  ne  peuvent  que  difficilement  etre  suivis 
au  del4  de  la  papille. 


JFig.  57. 


DiGENERKSCENCE  PIGMENTAIHE  DE  LA  RETINl 
VERRUCOSITES  DE  LA  CHOROIDE 


QEil  GAUCHE.  —  La  papille,  d’une  teinte  Wane  grisatre,  est 
diffuse  sur  ses  Lords.  —  Les  vaisseaux  centraux  sont  tr6s' 
amincis,  mais  la  reduction  de  calibre  porte  tout  specialement 
sur  les  artW-es.  —  Les  taches  de  pigment,  sous  la  forme  de 
petltes  lignes  brisdes,  enclievetrdes  ou  dtoildes,  ne  sont  pas 
trfes  abondantes  ;  elles  ne  se  multiplient  qu’a  la  pdriphdrie.  — 
Dans  cette  meme  rdgion,  et  surtout  en  bas,  on  voit  de  nom- 
breuses  petites  taches  blanchdtres,  qui  doniient  au  fond  de 
’ceil  un  aspect  marbrd. 


Fig.  58. 

DECOLLEMENT  DE  LA  RETINE 

CEil  gauche.  —  La  rdtine  ddtachee  forme  des  replis,  des 
ondulations,  sur  lesquels  des  ombres  et  des  reflets  donnent 
nettement  le  sentiment  du  relief.  —  Les  vaisseaux  rdtiniens, 
qui  ont  perdu  leur  double  contour  et  pris  une  coloration  uni¬ 
forme  d’un  rouge  sombre,  se  p'rdsentent  sous  I’aspeet  de  lignes 
fines  et  trfes  prdcises,  qui  reproduisent  par  leurs  sinuositds  les 
circonvolutions  formdes  par  la  rdtine  flottante. 


DECOLLEMKNT  AVEC  DECHIRURE  DE  LA  RATINE 

OEil  droit  (image  renvers4e).  —  Haul  degrii  de  myopie,  avec 
staphyldme  postdrieur  mal  ddlimite.  —  La  rdtine  ddtachde  ne 
forme  qu’un  Idger  souldvement  mamelonnd,  que  suivent  les 
ondulations  des  vaisseaux  rdtiniens  dans  cette  portion  de  la 
rdtine.  —  A  la  pdriphdrie,  et  suivant  le  mdridien  horizontal,  on 
observe  une  large  ddchirure  de  la  rdtine.  —  Entre  les  deux 
levres  de  la  ddchirure,  dont  les  bords  rdfldohissent  vivement 
la  lumibre,  se  voit  la  choroide  a  nu. 


•  Fig.  60. 

CHORIO-RETINITE  Cl  C  A  TH ICIB  L  LE  ,  SUITE  DE 
DEC.OLLEMENT 

OEil  gaughe.  —  Des  deux  c6tds  de  la  papille,  dont  la  colora¬ 
tion  et  les  vaisseaux  centraux  ne  different  pas  notablement  de 
I’dtat  physiologique,  partent  deux  traindes  transversales  d’un 
blanc  bleuatre,  avec  accumulation  de  pigment  par  places,  qui 
s’dtendent  vers  la  rdgion  dquatoriale  aussi  loin  que  I’obser- 
vation  est  possible.  —  Quant  4  la  partie  rdappliqude  de  la 
rdtine,  comprenant  plus  de  la  moitid  infdrieure  de  cette  mem¬ 
brane,  on  voit  que,  dans  son  dtendue,  le  stroma  choroidien 
est  devenu  indgalement  apparent  et  prdsente  54  et  14  des 
amas  irrdguliers  de  pigment. 


Fig.  61. 


CHOROi'DITB  DISSEMINIE 

OErL  DROIT.  —  Les  taches  de  choroidite,  qui  sont  surtout  nom- 
breuses  h  la  p6riph4rie  et  qui  prfisentent  des  formes  varices, 
souvent  arrondies,  offrent  une  coloration  d’un  blano  4olatant, 
resultant  de  la  destruction  de  la  choroide.  —  Du  pigment  se 
trouve  irr^guliferement  accumuld  a  la  p^riphdrie  des  taches  et 
souvent  aussi  au  centre.  —  La  papille  n’a  pas  change  d’aspect, 
et  les  vaisseaux  rfitiniens  passent  dans  un  plan  antSrieur  aux 
foyers  de  choroidite. 


Fig.  62. 

CHOROIDITE  GBN^RALISEE 

CEil  gauche.  —  Au  centre  se  voit  un  enchevetrement  de  taches 
blanches  et  noires,  d’un  dessin  tr^s  net,  resultant  d’une accumu" 
lation  de  foyers  de  choroidite  arrives  a  la  pSriode  regressive.— 
Plus  en  dehors,  on  trouve  des  taches  d’un  noir  terne'  de  cho¬ 
roidite  a  la  phase  exsudative.  —  Pres  de  la  papille,  existent 
surtout  des  trainees  de  choroidite  atrophique,  laissantapparaitre 
le  stroma  choroidien.  —  Quant  4  la  papille,  elle  se  presente  avec 
une  apparenoe  sensiblement  normale. 


'  CHORIO-RETINITE  SPECIFIQUE  RECENTE 

QEil  gadche.  —  La  retine  a  perdu  sa  transparence  dans  le 
voisinage  de  la  papillOj  et  le  trouble  retinien  se  prolonge  .par- 
ticuliferement  le  long  des  gros  vaisseaux  ;  ceux-ci  ne  reparais- 
sent  avec  toute  leur  nettet.6  qu’a  une  distance  de  un  et  demi  a 
deux  diamfetres  papillaires.  —  Le  disque  optique,  malgrS  le  voile 
qui  I’enveloppe,  peut  etre  d^limitd  a  son  c6t6  temporal,  mais, 
du  cotd  nasal,  il  est  assez  difficile  de  disoerner  exactement  la 
papille  de  la  ratine  voisine. 


Fig.  64. 

CHORIO-RETINITE  SPECIFIQUE  ANCIENNE 
FORME  PIGMBNTAIRE 

CEil  DROIT.  —  La  papille  d^colorde  offre  cependant  encore  une 
16gere  teinte  d’un  rose  sale.  —  Elle  est  diffuse  sur  sesbords,  du 
inoins  du  c6t6  nasal.  —  Les  arteres  sont  trbs  amincies  et  pffles  ; 
elles  sont  toutes  borddes  d’un  liserd blanch  leur.origine.  — A  la 
p6riph4rie,  nombreuses  taches  de  pigment,  les  unes  petites  et 
d4chiquet4es  ;  les  autres  plus  larges,  arrondies  ou  en  fer  a 
cheval,  avecatrophie  circonscrite  de  la  choroide. 


Fig.  65. 


CHOTlIO-RETI.NITE  SPECIFIQUE  ANCIENNE 
FORME  DISSEMINIE 

OEil  droit.  —  Decoloration  de  la  papille,  avec  teinte  grisStre 
et  contours  indecis.  —  Les  vaisseaux  centraux  ne  semblent 
gufere  avoir  changd  de  volume.  —  De  nombreuses  taches  de 
choroidite  sont  surtout  groupees  k  la  periphdrie,  les  unes 
blanches,  parcourues  par  des  vaisseaux  choro'idiens  denudds, 
les  autres  chargdes  de  pigment.  —  Le  long  de  la  plupart  des 
branches  veineuses,  on  voit  des  taches  pigmentdes  disposdes 
en  series,  avec  continuation  du  pigment  sur  ies  parois  du  vais- 


Fig.  66. 

CHORIO-R^TIWITE  SPECIFIQUE  ANCIENNE 
FORME  AIROPHIQOE 

OEil  droit.  —  Ddcoloration  de  la  papille,  dont  les  bords  sont 
quelque  pen  indislincts.  —  Du  cotd  des  vaisseaux,  on  note  seu- 
lement  un  Idger  aminoissement  des  artdres.  —  Le  voisinage 
de  la  papille  et  le  segment  supdrieur  du  fond  de  I’oeil  sont  le 
sidge  d'une  atrophie  de  la  choroide,  avec  ddnudation  des  vais¬ 
seaux  cboroidiens  et  nombreuses  petites  taches  pigmentdes.  — 
Sur  la  rdgion  de  la  macula,  existe  une  plaque  de  coloration  gris 
bleuatre  et  de  texture  fibreuse,  qui  a  succddd  a  une  vaste 
hdmorrhagie  ayant  antdrieurement  occupd  cette  region. 


Fig.  67. 


CHORIO-RETINITB  SPECIFIQUE  ANCIENNE.  —  FORME  H]5M0R- 
RHAGIQUE  AVEC  PRODUCTIONS  FIBREUSES  COHSECUTIVES 

OEil  gauche.  —  A  d’abondantes  hemorrhagies  qui,  parties  de 
la  papilla,  avaient  eiivahi  la  r4tine  et  le  corps  vitr6,  se  sont 
substitutes  de  vastes  productions  fibreuses  occupant  k  la  fois 
la  rttine  et  le  corps  vitrt,  comme  le  prouve  le  rapport  des  vais- 
seaux  rttiniens  aveo  les  arcades  fibreuses.  —  Plusieurs  vaisseaux 
sont  enveloppts  de  pigment  et  se  dessinent  sous  I’aspect  de 
lignes  noires  ramifites.  —  On  trouve  aussi  des  amas  arrondis 
de  pigment  rtunis  en  groupe.  —  Le  point  occupt  par  la  papilla 
ne  peut  Stre  distingut. 


Fig.  68. 

CHORIO-RETINITE  SPECIFIQUE  ANCIENNE. 

FORME  CBNTRALE 

CEil  gauche.  —  La  papille  offre  une  coloration  d’un  blanc  gri- 
satre  sale,  avec  Itgere  teinte  k  peine  roste  ;  ses  bords  sont 
absolument  diffus.  —  Les  artbres  sont  un  peu  amincies,  et  les 
vaisseaux  ne  deviennent  nets  qu’A  une  Sertaine  distance  de  la 
papille,  plus  d’un  diamttre  papillaire.  —  Sur  la  rtgion  de  la 
macula,  se  volt  une  large  taclie  noiratre,  entremelte  de  parties 
plus  Claires  d’un  gris  jaunatre. 


Fig.  69. 


CHOHOIDITE  ATHOPHIQUE  CENTHALE  CIRCONSCRITE 

CffiiL  GAUCHE.  —  Papilleros6e,  d’une  coloration  noraiale,  limi- 
t^e  uniquement  par  sateinte  propre,  qui  tranche  sur  unanneau 
atrophique  4  bords  indicia.  —  Vers  la  region  de  la  macula, 
se  voit,  sur  une  surface  circulaire  raesurant  environ  deux 
•diam^tres  papillaires  et  demi,  une  atrophie  de  la  couche 
6pith61iale  et  de  la  choroide.  —  Les  vaisseaux  choroidiens 
mis  a  nu  sonl,  les  uns,  normalement  remplis,  tandis  que  les 
autres,  Situes  plus  profondfiment,  sont  transformes  en  cordons 
blancs,  exsangues  et  irr6gulierement  r6tract6s. 


Fig.  70: 

CHOROi'niTE  ATROPHIQUE  CENTRALE  CIRCONSCRITE 

(ffiiL  DROIT.  —  La  papille  offre  un  aspect  normal  et  est  en- 
veloppde  par  un  staphyWme  post6rieur  annulaire.  —  La  plaque 
atrophique,  de  forbie  arrondie,  occupe  le  pole  post^rieur  de 
I’oeil  et  mesure  deux  diamfetres  papillaires.  —  La  plupart  des 
vaisseaux  choroidiens  se  presentent  sous  I’aspect  de  cordons 
blanchatres,  plus  ou  moins  r6tract6s,  comme  I’indiquent  les 
sinuosit6s  de  leurs  bords.  —  Quelques  vaisseaux  choroidiens  sont 
cependant  rest^s  perm6ables,  mais  I’opacification  de  leur  paroi 
s’accuse  ddj^  par  la  presence  d’une  double  ligne  blanche  qui 
les  ddlimite. 


Fig.  71. 

staphyl6me  post^riedr  progressif 


OEil  droit.  —  A  partir  du  bord  temporal  de  la  papille,  on 
remarque,  outre  I’anneau  scl6rotical,un  premier  staphyldmepos- 
t4rieur  no  laissant  voir  que  quelques  traces  d’dldments  choroi- 
diens;  un  second  staphylorae,  enveloppant  le  premier,  dont 
le  sdpare  une  demarcation  irregulibrement  pigmentee,  pr4- 
sentant  un  dessin  net  de  vaisseaux  de  la  choro'ide ;  enfin  un 
troisibme  staphyldme  encore  au  debut  de  son  developpement. 


Fig.  72. 

.  STAPHYLOME  POSTERIECR  INF^RO-INTERNE 
ATROPHIB  DE  LA  COOCHE  EPITH^LIALE  ET  DE  LA  CHOHOIDE 

CEil  DROIT.  —  Papille  et  vaisseaux  centraux  normaux.  — 
Staphyldme  posterieur  infero-interne  assez  nettement  dSli- 
mite.  —  Dans  toute  lamoitie  interne  du  fond  de  I’oeil,  la  cou- 
che  epitheiiale  fait  dfifaut  et  les  vaisseaux  choroidiens  appa- 
raissent  avec  nettete.  —  Ces  vaisseaux,  sous  la  forme  de  stries 
ruban4es,  se  dessinent  en  rouge  foncd  sur  un  fond  d’uu  rouge 
plus  clair,  par  suite  de  I’atrophie  du  stroma  choroidien  ;  ils 
affectent  une  direction  plus  ou  moins  rectiligne,  et  certains, 
groupes  ensemble,  ferment  des  trainees  d’un  rouge  sombre  qui 
rayonnent  autour  du  staphyWme. 


Fig.  73. 


forte  MYOPIB.  —  STAPHYLdME  POSTEBIEOR 
ANCIENNE  HEMORRHAGIE  CHOROIDIENNE  CEMTRALE 

(Kil  gauche.  -  L’affection  a  d^butS  par  de  petites  hdmor- 
rhagies  tres  circonscrites  de  la  ratine,  d’un  rouge  k  peine  un 
peu  plus  foncd  que  le  voisinage,  suivies  de  I’apparition  de 
points  blancs  brillants ;  puis  est  survenue,  vers  la  rdgion  de  la 
macula,  une  sombre  hdmorrhagie  cboroidienne,  dont  la  rd- 
sorption  a  laissd  apparahre  un  dessin  de  stries  ramifides,  d’un 
rouge  plus  clair  que  le  reste  du  fond  de  I’oeil,  avec  interstices 
noiratres  d’intensitd  indgale  faisant  ressortir  le  dessin  de  stries. 


Fig.  74. 


forte  MYOPIB.  —  staphyl6me  posterieor 

CHORIO-RETINITE  MACULAIRE 

OEil  droit.  —  Aux  premiers  troubles  visuels  accuses  par  le 
malade,  on  a  notd,  sur  la  rdgion  de  la  macula,  la  presence  de 
petites  taches  blanches,  brillantes,  arrondies.— Derridre  legroupe 
central,  qui  comptait  cinq  points  blancs,  s’est  promptement 
developpde  une  large  tache  foncde  d’un  noir  sombre,  terne, 
sans  dclat  ni  limiles  prdcises,  dans  laquelle  se  sont  fondus  en 
grande  partie  les  trois  points  blancs  internes,  qui  n’appa- 
raissent  plus,  dans  le  dessin,  que  comme  une  ligne  un  peu  plus 
Claire,  mais  qui,  primitivement,  dtaient  aussi  brillants  que  les 
deux  points  externes  persistants. 


Fig.  7b. 


FORTE  MYOPIE.  —  STAPHYL6mE  POSTERIEUR 
CHORIO-RETINITE  MACULAIRE 

CEil  gauche.  —  Au  d6but,  on  a  not4,  sur  la  region  de  la  ma¬ 
cula,  la  presence  d’une  tache  noiratreterne,  4  limites  indecises, 
enveloppte  d’une  zone  hdmorrhagique  sombre.  —  Peu  4  pen 
la  tache  noiratre  centrale  s’est  dclaircie  et  Th^morrhagie  s’est 
rdsorbde.  —  Finalement  11  a  persiste,  comme  le  montre  le  dessin, 
deux  lignes  pigmentdes,  irrdg'ulierement  arrondies,  se  ddtachant 
sur  un  fond  plus  clair  que  le  voisinage. 


Fig.  76. 

FORTE  MYOPIE.  —  STAPHYLOUE  POSTERIEUR 
ATHOPHIE  CHOROIDIENNE  CENTRALE 

OEil  droit.  —  Les  premibres  altdrations  ont  commence,  sur 
la  region  de  la  macula,  par  de  petites  hemorrhagies  circons- 
crites  d’un  rouge  Irbs  clair,  a  peine  nn  peu  plus  fonce  que  le 
voisinage,  qui  se  sent  transformees  en  taches  blanches,  dont 
quelques-unes  tres  brillantes,  comme  on  en  voit  encore  les 
vestiges  au  voisinage  des  vaisseaux  temporaux  inferieurs.  — 
Plus  tard  il  s’est  developpe  d’emblde,  vers  lardgion  maculaire, 
uneatrophie  de  lacboroide,  avec  accumulation  de  pigment  par 
places  et  conservation  de  quelques  vaisseaux  choroidiens. 


Fig.  77. 


RUPTURK  DE  LA  CHOROIDE 

CEil  droit. —  Outre  la  longue  bandelette  blanchtoe,  Chords 
16gerement  et  indgalement  pigmentfis,  qiii  s’dtend  au-dessous 
de  la  papille  et  de  la  macula  qu’elle  contourne  quelque  peu, 
bandelette  au-devant  de  laquelle  passent  sans  modification  les 
vaisseaux  r^tiniens,  on  peut  voir,  affectant  les  memes  rapports 
avec  ces  memes  vaisseaux,  quatre  autre  petites  d4obirures  choroi- 
diennes  dirig4es  concentriquement  a  la  papille.  —  Celle-ci,  de 
mfime  que  les  vaisseaux  centraux,  prdsente  un  aspect  normal. 


Fig.  78. 

ROPTURE  DE  LA  CHOROIDE 

(ffiiL  DROIT.  —  La  dechirure  choroidienne  correspond  a  la 
bandelette  blancbatre  qui  s’6tend  suivant  une  direction  4  peu 
prfes  borizontale  et  contourne  la  papille.  —  Quant  aux  prolonge- 
ments  ramifies  qui  partent  de  la  trainee  stir  laquelle  se  voit 
par  places  une  accumulation  de  pigment,  ils  sont  la  consd- 
quence  d’uneorganisationflbreuse  occupant  le  corps  vitr^,  ainsi 
que  le  rapport  d’une  veinule  r^tinienne,  qui  passe  au-dessous 
de  ces  prolongemenis,  led^.montre.  —  Atrophie  complete  de  la 
papille  avec  amincissement  extreme  des  artferes. 


lUCOSIT^S 


,A  CHOROIDE 


OEil  droit.  —  A  une  petite  distance  de  la  papille,  parfaite- 
inent  normale,  on  voit  de  nombreuses  petites  laches  rSpandues 
iriAguliirement  k  son  pourtour,  sauf  du  c6t6  temporal.  —  Ces 
laches  sont  d’un  blanc  jaunatre  on  l^gerement  ros6.  —  Elies 
sont  arrondies,  d’un  diam6tre  a  pen  prbs  dgal  a  un  gros  vais- 
seau  r6tinien,  et  ne  se  d^limitent  pas  par  un  bord  sec,  mais  le 
plus  souveiit  par  une  zone  l^gerement  ombr^e.  —  Les  laches 
situfes  en  bas  sont  Isoldes,  tandis  que  les  supdrieures  se  con- 
fondent  en  grappes  serrdes.  —  On  n’en  rencontre  aucune  a  la 
pdriphdrie. 


Fig.  80. 

YERRUCOSITES  DE  LA  CHOROIDE 

OEil  gauche.  —  Papille  physiologique  et  vaisseatix  centraux 
normaux.  —  Dans  les  deux  tiers  internes  du  pourtour  de  la 
papille  et  a  peu  de  distance  de  celle-ci,  il  existe  une  quantile  de 
petites  laches  qui,  en  gdndral,  sont  d’un  rose  plus  pale  que  la 
papille  et  qui  tranchent  en  elair  sur  la  teinte  sombre  du  fond 
de  I’ceil.  —  Lebord  des  laches  estmarqud  par  une  ligne  sombre 
un  peu  inddcise.  —  Ces  laches,  dont  les  plus  volumineuses 
n’excfedent  pas  le  diametre  d’un  gros  vaisseau  centrai,  sont 
assez  distinctes  ducotd  nasal,  mais,  en  hautet  en  bas,  elles  sont 
confluentes  et  forment  des  groupes,  que  Ton  doit  dtudier  avec 
soil!  pour  reconnaitre  les  petites  taches  accumuldes  qui  les 
constituent. 
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aur  les  degeneres  buveurs  et  las  families  d’ivrognes.  Onvrage  cou- 
ronndpar  la  Societe  mddico-psychologique  (1 888) ,  avec  une  prdface 
de  M.  le  D‘'  MAGNAN,  mddecin  an  chef  da  I’Asile  Sainte-Anne.. 

1  vol. ‘in-8,  de  425  pages. . . . .  7  fr. 

LEWIS  (Richard).  —  Les  microphytes  du  sang  at  leurs  rela¬ 
tions  avee  les  maladies.  1  vol.  ln-18,  aveo  39  figures  dans  le 
tex:te . . .  1  fr.  SO- 

MADREL  (E.),  mddecln  principal  de  la  marine,  professeur  sup- 
pleant  a  I’Ecole  de  mddecine  de  Toulouse.  —  Manuel  de  SamdiO-  . 
logie  technique.  Pesees,  mensurations,  palpation,  sucoussion , 
percussion,  stdthographie,  isographie,  spirometrie,  auscultation, 
cardiographle,  le  pouls,  sphygmographie,  le  sang,  thermometrie, 
urologie.  1  vOl.  in-i8  jdsus,  cartonne  diamant,  de  600  p.,  avec 
78  figures... . . .  7  fr. 

PALMBERG  (A.),  professeur  a  I’Guiversite  d’Helsiugfors.  -  ■  Traite 
de  Thygiene  publique,  d’apres  ses  applications  dans  les  dif- 
ferents  pays  d’Burope  (France,  Angieterra,  Belgique,  Allemague, 
Autriche,  Suede  el  Fialande),  traduit  par  M.  A.  Hamon,  1  fort  vol. 
gr.  in-8,  de  800  pages,  avec  250  figures  dans  le  texte .  14  fr. 

PARANT  (D'  V.),  directeur  de  la  maison  de  Santa  de  Toulouse., —  La 
raison  dans  la  folie.  Etude  pratique  et  mddico-Idgale  sur  la 
persistance  da  la  raison  cbez  les  alidnds  et  sur  leurs  acles  raison- 
nables.  1  vol.  in-8  de  500  pages .  7  fr. 

PAOLIER  (A.-B.),  ancien  interne  des  h6pitaux  de  Paris.  —  Manuel 
de  therapeutique  et  de  mati6re  medicale.  3'  edition, 
revue,  corrigee  et  Ires  augmenlee.  1  beau  vol;  in-18,  de  1,400  p., 
avec  150  figures  intercalees  dans  le  texte .  12  fr. 

PAULIER  (A.-B.)  et  F.  HfiTET,  professeur  de  chimie  legale  a  I’^oola 
navale  de  Brest,  pharmacien  en  chef  de  la  Marine.  —  Traite  eie- 
mentaire  da  medecine  legale,  de  toxioologie  [,et  de 
chimie  legale.  2  vol.  in-18,  formant  1,330  pages,  avec., 
130  figures  dans  le  texte  et  24  planches  en  couleur  hors  texte.  18  fr. 

PITRES  (A.),  doyen  de  la  Faculte  de  mddecine  de  Bordeaux.  _ 

Legons  eliniques  sur  I’Hyst^rie  et  I’Hypnotisme,  faites 
if  I'hopilal  St-Andre,  de  Bordeaux.  2  vol.  gr.  in-S,  formant 
1,100  pages,  avec  133  figures  dans  le  texte  et  16  planches  hors 
texte . . . .  24  fr. 
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BAYMOND  (F.),  professeur  agrege  ala  FacuUe  de  medecine  de  Paris, 
mddecin  de  I’hopital  Sainl-Antoine.  —  Maladies  du systems 
nerveux.  Atrophies  musctilaires  et  maladies  amiotro- 

phiques.  1  volume  grand  in-8  de  540  pages .  10  fr. 

J1END0  (H.),  professeur  agregd  a  la  Faculte  ,de  medecine  de  Paris, 
mddecin  del’hopitalNecker.  —  Legonsde  Clinique  medicals.  - 

2  vol.  grand  in  8  formant  1.000  pages; .  20  fr. 

BEGIS(E.),  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  menlales  a  la 
•  Faculte  dp  medecine  de  Paris.  —  Manuel  pratique  de  Mede- 
eine  mentale.  2"  Edition  avec  une  preface  de  M.  Ball,  profes- 
aeur  de  clinique  des  maladies  mentales  a  la  Faculte  de  medecine 
de  Paris.  1  vol.  iu-18  jesus,  carlonue  diamant,  de  640  pages.  7  fr.  50 
*ENOn{D').  — La  Diphterie,  son  trallement  antisepliqua.'  Etudes 
cliniques  precedees  d’uue  preface  du  professeur  Gban'cher.  1  vol. 

in-8  da  300  pages,  avec  une  carle  en  couleur .  6  fr. 

SICHARD  (E.),  professeur  agrege  a  I’Ecole  du  Val-de-Grace,  membre- 
du  Conseil  d’hygiene.  —  Precis  d’hygiene  appliques. 

1  fort  volume  in-18,  cavtonne  diamant,  de  800  pages,  avec 

350  fig . .....;. .  9  fr. 

JUTTI  (Ant.),  medecin  de  la  maison  nalionale  de  Charenlon.  — 
Traite  clinique  de  la  I'olie  a  double  forme  (Folie  cir- 
culaire,  delire  a  formes  alternes).  Ouvrage  couronne  par 

I’Academie  do  medecine.  1  vol.  in-8  de  400  pages .  8  fr. 

aOBSON-ROOSE,  membre  du  College  royal  de  medecine  d’Edimbourg. 

—  La  Goutte  et  ses  rapports  avec  les  maladies  du  foie 
et  des  reins.  Ouvrage  traduit  d’apres  la  3’  edition  anglaise,  par 

le  D'  Lucien  Deniau.  1  vol.  in-18 .  3  fr.  50 

VANLAIR  (O'-  C.),  professeur  a  I’Giiiversile  de  Liege.  —  Manuel  de 
Pathologie  Interne,  a  I’usage  des  praliciens  et  des  etudiants. 
2'  edition,  1  tres  fort  volunie  grand  in-8  de  1,100  pages..  20  fr. 
TULPIAN  (A-),  .mcien  doyen  de  la  Faculte  de  medecine,  membre  de. 
I’Institut  el  de  I’Acaddmie  de  medecine,  medecin  de  I’hopital  dela 
Chariie,  etc.  —  Maladies  du  systems  nerveux.  Lecons 
proiessees  a  la  Facultd  de  medecine  de  Paris.  2  voiumes  grand 

in-8,  formant  1,300  pages .  32  fr. 

TULPIAN  (A.).  —  Legons  sur  Paction  physiologique  des 
substances  toxiques  et  medieamenteuses.  1  vol.  in-8 

de  700  pages .  13  fr. 

TULPIAN  (A.).  —  Clinique  medicals  de  I’hdpital  de  la  Cha- 
rite.  CoQslddralions  cliniques  et  observations,  par  ie  U'  F.  Ray¬ 
mond,  medecin  des  hopitaux,  revues  par  le  professeur.  —  Ran- 


OCTAVE  com,  EDITEUR,  8,  PLACE  DE  L’ODEON,  PARIS 


MATISME,  MALADIES  CDTAKEES,  SOROFDLES,  MALADIES  DU  CCEUR,  DB 
L’AOnTE  ET  DES  AHTEBES,  DE  l’aPPAHEIL  DIGESTIF,  DU  FOIE,  DE  l’aP- 
PABEIL  GfiNITO-DRINAIRE,  DE  l’APPAREIL  RESPIRATOIRE,  MALADIES  GfiN^- 
BALES,  empoisonnemexts  ckrqniques,  syphilis,  maladies  dd  sys¬ 
tems  NERTEUx,  1  fori  Yol.  in-8,  de  958  pages .  14  ft. 


PATHOLOGIE  DES  PAYS  CHAUDS 

ARCHIVES  DE  MEDECINE  NAVALE.  —  Becueil  fonde  par  le  C“  &s 
Chasseloup-Ladbat,  minisire  de  la  marine  et  des  colonies,  publie 
sous  la  surveillance  de  I’iDspectiori  gendrale  du  service  de  Santa. 
Les  Archives  de  medecine  novale  paraissent  le  15  de  chaque  mois 
par  cahier  de  80  pages,  fig.  dans  le  texte  et  pi.  hors  lexte; 

France  elAlgerie...  14  fr.  |  Etranger .  17  fr. 

Les  abonhemenls  partenl  du  1"  janvier  de  chaque  annee  et  ne 

so.nl  recus  que  pour  un  an. 

BERENGER-FfiHADD  (L-J.-R.),  president  du  Conseil  de  Sante  de 
la  Marine,  m’emb're'  correspondanl  de  I’Acadeinie  'de  medecina. 
—  Traite  theorique  et  clinique  de  la  dysenterie. 
Diarrhde  et  Dysenterie  aigues  et  chroniques.  1  fort  vol.  in-8,  da 
800  pages . . , .  12  fr. 

BERENGER-F^lRADD  (L.-J.-B,).  —  Traite  elinique  des  mala¬ 
dies  des  Europeens  aux  Antilles  (Martidique).  2  vol.  iu-8 
de  1193  pages.  .  16  fr. 

bSrenger-FERAUD  (L.-J.-B.).  —  Leqons  cliniqnes  snr  les 
toenias  de  rhomme.  1  vol.  in-8,  de  370  pages,  avec  50  figures 
dans  le  texte .  8  fr. 

BlilHENGER-FfiRADD  (L.-J.-B.).  —  Traite  theorique  et  pratique 
de  la  flevre  jaune.  1  vol.  grand  in-8  de  900  pages. . .  14  fr. 

BERTRAND  (L.-E.),  professeur  d’hygiene  a  I’ecole  de  Brest,  ot  J.  FON- 
TAN,  professeur  d’anatomie  a  I’Ecole  de  Toulon.  —  De  I’enteroco- 
lite  endemique  des  pays  chauds,  diarrhea  de  Cochinchina, 
diarrhee  chronique  des  pays  chauds,  etc.,  etc.  1  vol.  in-8,  de  450  p., 
avec  fig.  dans  le  texte  et  planches  on  couleurs  hors  lexte.  9  fr. 

BIJROT  (P.),  medecin  de  1"  classe  de  la  Marine.  —  De  la  flevre 
dite  bilieuse  inflammatoire  A  la  Q-uyane.  Application  des 
decouvertes  de  M.  Pasteur  a  la  pathologie  des  pays  chauds.  1  vol. 
in-8,  de  535  p.,  avec  5  pi.  hors  texte,  dont  une  eoloride.  10  fr. 
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•CORRE  (A.),  mSdecin  de  f*  classe  do  -la  marine,  profesSenr  agreg^ 
a  I’^cole  de  Brest.  -  Traitd  Clinique  des  maladies  des 
pays  ohauds.  1  vol.  grand  in-8,  de  870  pages,  avec  50  figures 

dans  le  . . * .  15  fr. 

-CORRE  (A.).  —  Trait6  des  flevres  bilieuses  et  typMques 
des  pays  cliauds.  1  beau  vol.  in-8,  de  pres  de  600  pages,  avec 

35  tracds  de  tempdrature  dans  le  texte .  10  fr. 

CORRE  (A.),  —  De  I’^tiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la 

fiSvre  jaune.  In-8,  avec  une  planche  en  couleur .  3  fr.  50 

CORRE  (A),  et  LEJANNE.  —  Resumd  de  la  matifere  medicale 
et  toyloologique  coloniale.  1  vol.  in-8,  de  200  pages,  avec 

figures  dans  le  texts . .  ■  •  3  ff-  ™ 

JOUSSET  (A.),  aneien  mddecin  de  la  Marine.  —  Traite  de  I’accli* 
matement  et  de  racolimatation.  1  beau  vol.  in-8,  de 

450  pages,  avec  16  planches  hors  texte .  10 '''• 

MAUREL  (E.),  mddecin  principal  de  la  Marine.  Contribution  a  la 
palhologie  des  pays  chauds.  Trait6  des  maladies  palu- 

d^ennes  &  la  Guyane.  In-8,  212  pages . .  6  fr. 

MAUREL  (E.).  —  Reoherclies  microscopiques  sur  I’etiologio 
du  paludisme.  1  vol.  in-8,  de  210  p.,  avec  2u0  fig.  dans^le 

MOORSOO  (J.),  mddeciude  1™  classe  de  la  Marine.  —  Dela  £6^0 
typhoids  dans  la  marine  et  dans  les  pays  chauds. 

1  vol.  in-8  de  310  pages... .  6  fr. 

ORGEAS,  mddecin  de  la  Marine.  —  Pathologie  des  races  hu- 
maines  et  le  prohleme  de  la  colonisation.  Etudes  anthro- 

pologiquGS  et  ^conomiques.  1  vol.  ia-8,5tle  420  p .  9 

TREILLE  (G.i,  medecin  en  chef  de  la  Marine.  —  Del'acclimatation 
des  Europeens  dans  les  pays  chauds.  1  vol.  in-18.  2  fr. 


PATHOLOGIE  EXTERNE  ET  MEDECINE  OPERATOIRE 

fiRlS'SAY  (D'A.),  de  Rio-Ianeiro.  —  Fragments  de  chirurgie 

et  de  gyndcologie  op6ratoire  eontemporaines,  cqmpidies 
par  oes  notes  recueillies  au  cours  d’une  mission  scienliflque  du 
Gouvernement  franeais  en  Autriche  et  en  Allemagne,  precedds 
d’une  inirod.  par  J.-A.  DoLfiais,  accoucheur  des  hopitaux  de  Paris, 
1  vol.  gr.  in-8  de  210  p.,  avec  43  fig.  dans  le  texte .  7  fr.  50 
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CHALOT,  professeur  a  la  Faculty  de  medBClne  de  Toulouse.  — 
Nouveaux  elements  de  chirurgie  operatoire.  1  vol.  in-18, 

cart,  diamant,  de  SOOp.,  avec498  fig.  dans  le  lexle,  2*  ddil.  8  fr. 
CHAVASSE,  professeur  agrdgd  au  Val-de-Grace.  —  Nouveaux 
Elements  de  petite  chirurgie.  Pansements,  Bandages  et 
'  Appareils.  1  vol.  in-8  earlonne  riiamant  de  900  pages,  aveu 

540  figures,  2*  ddition,  revue,  corrigde  et  augmenlee _  9  fr. 

GANGOLPHE  (Michel),  chirurgien  de  I’Hotel-Dieu  de  Lyon.  —  Guide- 
pratique  de  petite  chirurgie,  a  I’usage  des  infirmiers  el  infir- 
mieres  des  hopitaux  et  hospices  civils.  1  vol.  ln-12  de  140  pages,. 

avec  4  planches .  2  fr,. 

POIILET  (A.),  mddecin-major,  professeur  agrege  au  Val-de-Grace,. 
Ihiireat  de  I’Academie  de  medecine,  membre  correspondanl  de  la. 
Societe  de  chirurgie,  et  H.  BOIISQDET,  mddecin-major,  professeur 
agregd  au  Val-de-Grdce,iaureat  de  la  Societd  dechirurgie.  — Traitd- 
de  pathologic  externe.  3  vol.  grand  in-8  formant  3,114  pages. 


avec  716  figures  Intercalees  dans  le  lexle,  broche .  50  fr. 

Relie  en  maroquin .  57  fr.  50 


POULET  (A).  —  Traitd  des  corps  Strangers  en  chirurgie  .• 
Voies  nalurelles,  tube  digestif,  voies  respiraloires,  organes  genx~ 
to-urinaires  de  Vhomme  et  de  la  femme,  conduit  auditif,  fosses- 
nasales,  canaux  glandulaires .  1  vol.  in-8  de  800  pages,  avec 

200  gravures  intercaldes  dans  le  texle .  14  fr. . 

SCHREIBER  (J.).  ancien  professeur  libre  a  I’Hniversitd  de  Vienne,  etc- 
—  Traite  pratique  de  massage  et  de  gymnastique  m6- 
dicale.  1  vol.  m-18,  cartonnd  diamanl,  de  360  pages,  aves 

117  figures  dans  le  lexte . . .  7  fr, 

TERRILLON  (0.),profess'euragregd  a  la  Facultd  de  mddecine  de  Paris, 
chirurgien  de  la  Salpdtriere.  —  Leqons  de  Clinique  chirur- 
gicale.  Nouvelles  applications  de  la  chirurgie  aux  affections  de- 
I'abdomen  et  des  organes  gdnitaux  de  la  femme.  1  beau  vol.  ln-8 

de  520  pages,  avec  figures  dans  le  texle .  10  fr. 

TERRILLON  (0.).—  Salpingites  et  ovarites.  1  vol.  gr.  in-8  de 

223  pages,  avec  figures .  5  fr. 

VAILLARD  (L.),  professeur  agrdgd  au  Val-de-Grffce.  —  Manuel 
pratique  de  vaccination  animale.  Technique,  procddds  do 
conservation  du  vacein.  1  vol.  in-18,  cartonnd  toile,  avec  figures 
dans  le  texte  el  2  pi.  en  couleur  hors  lexte .  2  fr.  50 
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lOlES  URINAIRES,  MALADIES  VENERIENNES  &  DE  LA  PEAU 


Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires,  par  F.  Guyon,  pro- 
fessear  de  paihologie  externe  a  la  Facultd  de  medecine  de  Pari$, 
membre  de  I’Academie  de  medecine,  chirurgien  del’liopilal  Necker, 
et  P.  Bazy,  chirurgien  des  hopitaux  de  Paris,  membre  de  la  Spridtd 
analomique  et  de  la  Societe Clinique.  2  vol.  ln-4contenant 700  pages 
de  texte  et  100  planches  chromolithographiques  dessinees  d’apres 
nature  et  represenlanl  les  diflerentes  affections  des  voies  urinaires, 
la  plupart  de  grandeur  naturelle. 

L’ouvrage  paralt  par  Iwraison  de  10  planches  avec  le  texte  correspondant 
—  It  sera  complel  en  10  livraisons. 

Prix  de  cheque  livraison .  12  fr.  50 

Le  tome  I”' ^(hvraisons  en  vente.  Un  magniSqae  volume  de 

En  carton . ' . . .  62  fr.  50 

Relie  sur  onglels  en  maroq.  rouge,  tete  doree...  70  fr.  » 
9ERLI0Z  (F.),  professeur  a  I’ecole  de  medecine  de  Grenoble.  —  Ma¬ 
nuel  pratique  des  maladies  de  la  peau.  1  vol.  ln-18,  car- 
tonne  deSOOpages.  2' edition,  revue,  corrigee  etaugmentee.  6fr. 


SKOCQ  (J.-L.),  medecin  des  hopitaux  de  Paris.  —  Traitement 
des  maladies  delapeau.  1  beau  vol.  gr.  in-8,  do  800  p.  14  fr. 
BELFAD  (Gerard),  ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris.  — Manuel 
eomplet  des  maladies  des  voies  urinaires  et  des  or- 
ganes  genitaux.  1  fort  vol.  in-18,  de  1,000  pages,  avec  150  figures 

dans  le  texte .  I*"- 

DESNOS  (E.),  ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris  et  de  I’hopitai 
Necker.  —  Traite  pratique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  avec  une  preface  du  profes.seur  F.  Govon.  1  vol.  in-18  de 
1,000  pages,  avecflgures,  cartonnage  toils,  tranches  rouges.  10  fr. 


Be  CASTEL  (B.),  medecin  des  hopitaux.  —  Legons  cliniques 
sur  les  affeetions  ulcereuses  des  organes  genitaux 
ehez  I'homme, . profoisees  a  PhOpital  du  .Midi.  1  vol.  in-8  de 
300  pages. . .  6  fr. 

BUNN  (Scherwoon).  —  Nouveau  traitement  ehirurgioal  des 
maladies  iuilammatoires  des  reins  et  des  ureteres 
Chez  la  femme.  In-8  do  15U  pages,  avec  figures  dans  le  texte  et 
liors  texte .  3  fr.  50 


1  pianche 
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•HILLAIRET  (J.-B.),  mAdecin  honoraire  de  I’hopital  Saint-Louis, 
membro  de  I’Acadeinie  de  mddecinej  du  Conseil  d’liygiene  et  de 
■salubrite  de  la  .Seine,  etc.,  et  Gaucheb  (E.),  mddecin  des  hopitaux 
de  Paris,  ancien  interne  de  I’hopital  Saint-Louis.  —  Traite  theo- 
rique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau. 

Tome  I"  :  Analomie  et  physiologic  de  la  peau ;  palhologie  gene- 
rale:  Dermatoses  inflammaloires  communes.  1  beau  vol.  gr.  in-8 
de  670  pages,  arec  figures  dans  le  texte  et  8  planches  chromoli- 

thographiques  hors  texte  executees  d’apres  nature .  17  fr. 

L'omrage  sera  complet  en  deux  volumes:  le  tome  II,  qui  contiendra 

fl  planches  hors  texte,  est  actuellement  sous  presse. 

LANGLEBERT,  ancien  interne  des  hopilaux  deParis.  —Traite pra¬ 
tique  des  maladies  des  organes  sexuels.i  vol.  in-i8  jesus, 
cartonne diamant,  de  600  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  7  fr. 

LANGLEBERT.  —  Trait6  pratique  de  la  sypiilis.  1  vol.  in-i8 
de  610  pages,  cartonne  diamant .  7  fr. 

MGREL-LAVALLEE,  ex-chef  de  Clinique  de  I’hopital  Saint-Louis,  et 
L.  BfiLliiRES.  —  Syphilis  et  paralysie  generale,  avec  une 
preface  du  professeur  Fouhnieb.  Gr.  in-8  de  240  pages..  S  fr. 

RlZAT  (A.).  —  Manuel  pratique  et  complet  des  maladies 
veneriennes.  —  1  vol  in-18,  cart.  deOOO  p.,  avec  24 pi.  en  cou- 
leurs,  dessinees  et  colorides  d'apres  nature,  represenlant  les  difi’e- 
reutes  affections  syphilitiques  chez  I’homme  et  la  femme.  11  fr. 

YVON  (P.),  ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris.  —  Manuel  Cli¬ 
nique  de  I’analyse  des  urines.  3”  edition,  revue  et  augmen- 
tee.  1  vol.  iu-18,  cartonne  diamant,  de  400 pages,  avec  figures  dans 
le  texte  et  8  planches  hors  texte .  ^  ft- 


flCCOUCHEiyiENTS.WALADIES  DES  FEMMES  ET  DESENFANTS 

AUVARD  (A.),  accoucheur  des  hopitaux  de  Paris.  —  Traite  pra¬ 
tique  d’accouchements.  Grossesse,  accouchement,  postpartum, 
pathologie  puerpdrale,  therapeutique  puerperale,  obstetrique  legale. 

2'  edition,  1  vol.  in-8  de  800  pages,  avec  534  figures .  15  fr. 

AUVARD  (A.).  —  Traitement  de  I'eolampsie  puerperale. 

1  vol.  in-18  de  223  pages .  3  fr.  50 

AUVARD  (A.).  —  Le  nouveau-ne.  Physiologie,  hygiAne,  allalte- 
ment.  Maladies  les  plus  frequentes  et  leur  traitement.  1  vol.  in-18, 
avec  figures  dans  le  texte .  1  fr.  50 
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AD  YARD  (A.).  —  Traite  pratique  de  gynecologie.  ibeauvol. 
grand  in-8,  de  800  pages,  avecSOO  fig.  dans  le  lexte  el  12  planches 
chromolUhographiques  horslexte .  18  fr. 

{Sous  pressepour  paraitrele  1"  novembre  1891.) 

BRivois  (D'- L. -A.).  —  Manuel  d’Eleotrotlierapie  gynecolo- 
gique,  Technique  operatoire.  1  vol.  in-l8,  cartonne  diam'ant, 
de  400  pages,  avec  70  figures  dans  le  texts .  6  fr. 

B  DDIS  (P.)  ,  professeur  agrdge  a  la  Facultd  de  inddecine  de  Paris.— 
Ohstetrique  et  gyn^cologie  Recherches  experimenlales  et 
cliniques.  1  heau  volume  gr.  in-8  de  720  p.,  avec  101  fig.  dans 
le  texte  el  31  pi.  lithographiques  et  en  couleur  hors  tpxte.  15  fr. 

BDDIN  (P.).  —  Mecanisme  de  I’accouchement  normal  et 
pathologique  et  recherches  sur  I’iuserlion  vicieuse  du  placenta, 
les  decliirures  du  perinee,  etc.,  par  J.  Mallews  Dunoak,  president 
de  la  Societd  obsldtricale  d’Edimbourg.  Traduit  de  I’anglais.In-B  de 
520  pages,  avec  116  figures  Intercaldes  dans  le  texte. 

Broehe, .  12  fr. 

Carlonnd .  13  fr. 

BUDIN  (P.).  —  Leqons  de  olinique  ohatdtricale.  1  vol.  in-8  de 
500  pages,  avec  116  figures  dont  81  tiroes  en  trois  couleurs  dans 
le  texte .  12  fr. 

BDDIN  (P.),  el  CRODZAT,  professeur  de  Clinique  obsletricale  a  la  Fa- 
culle  de  medecine  de  Toulouse.  —  La  pratique  des  aocou- 
ehements  a  I’usage  des  sages-femmes.  1  vol.  in-18  de  740  pages,, 
avec  116  figures. 

Broehe .  7  fr. 

Cartonne  toile.  Idle  doree .  8  fr. 

CADET  DE  GASSICODRT,  mddecin  de  rhOpltal  Sainte-Eugdnie.  — 

Traite  clinique  des  maladies  de  Tenfance.  Lecons  pro- 
fessdes  a  I’hopital  Sainle-Eugdnie.  2'  edition,  revue  et  eorrigee. 
3  vol.  grand  in-8,  formant  1,800  pages,  avec  220  figures..  36  fr. 

CORBE  (A.).  —  Manuel  d'accoucheraent  et  de  pathologie 
puerperale.  1  vol.  in-18de  650  pages,  avec  80  figures  dans  le 
texte  el  4  planches  en  couleur  hors  texte. 

Broehe .  Sfr. 

Carlonnage  diamant,  tranches  rouges .  6  fr. 

ELLIS  (Edward),  medecinen  chef  honoraire  da  Phopilal  Victoria  pour 
les  enfantsmalades,  de  I'hopital  de  la  Samaritaine  pour  les  femmes- 
et  ies  enfants,  ancien  assistant  de  lachaired’obstelrique  au  college 
de  I’Dniversile  de  Londres.  —  Manuel  pratique  des  mala¬ 
dies  de  I'enfance,  suivi  d’un  fotraulaire  complet  de  therapeu- 
tique  infantile.  Traduit  de  la  qualrieme  edition  anglaise  jiar  la 
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D'  'Waqdet,  et  pr&SdS  d’une  preface  de  M.  le  D'  Cadet  de  Gassi- 
coDHT,  medecin  de  I’hopital  Sainle-Eugenie.  1  fort  vol.  in-lS  de 
600  pages.  2’ edition  francaise,  corrigde  et  augmentee. —  5  fr. 

Cartonne  diamant . 

LA  TORRE  (O'-  F.).  —  Du  developpement  du  fostus  chez  les 
femmes  a  bassin  vicie.  Recherches  cliaiques  au  point  de  vue 
del'accouch.  premature  artiSciei.  1  vol.  in-8,  avec  tableaux.  5  fr. 

LA  TORRE  (O'  F.).  —  Des  conditions  qui  favorisent  ou  en- 
travent  le  developpement  du  foetus.  Influence  du 
pere.  Recherches  cliniques.  1  vol.  gr.  in-8,  de  236  pages.  5  fr. 

LAWSON  TAIT,  president  de  la  Societe  de  gynecologie  de  Londres, 
chirurgien  de  I’hopital  des  femmes  de  Birmingham  —  Traite  des 
maladies  des  ovaires,  suivi  d’une  dtude  sur  quelques  progres 
recents  de  la  chirurgie  abdominale  et  pelvienne  (enlevement  des" 
annexes  de  I’utdrus,  choldcystotomie,  hdpatotomie,  etc.).  Traduitde 
I’anglais  avec  I’autorisation  de  I’auteur,  par  le  D'  Adolphe  Olivier, 
ancien  interne  des  hOpitaux  de  la  Maternite  de  Paris,  membre  de 
la  Societe  obstelricale  et  gynecologique  de  Paris,  etc.  Precede  d’une 
preface  de  M.  0.  Terbili.on,  professour  agrdge  a  la  Facultd  de  me- 
decine  de  Paris,  cuirurgien  des  hopilaux.  1  beau  vol.  grand  in-8 
de  500  pages,  avec  58  figures  dans  le  texte .  12  fr. 

PLAYFAIR  (W.-S.),  professeur  d’obstetriqne  et  de  gyndcologie  a 
King's  College,  president  dela  Socidtd  obsldtricale  de  Londres.  — 
Traitd  tbeorique  et  pratique  de  Part  des  acoouobements, 
traduit  de  I’anglais  et  annote  par  le  D'  Vermeil.  1  beau  vol.  grand 
in-8,  de  900  pages,  avec  208  figures  dans  ie  texte .  15  fr. 

RODRIGUES  DOS  SANTOS,  directeur  de  la  Mateniitd  de  Rio-Janeiro. 

—  Clinique  obstetricale,  prdcddde  d’une  prdface  d  e  M.  A.  Pinard, 

professeur  agrege  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris.  Tome  I.  Un 
vol.  in-8,  de  400  pages,  avec  57  figures .  10  fr.' 

RODVIER  (Jules),  professeur  a  la  Facultd  francaise  de  medecine  de 
Beyrouth.  —  Hygiene  de  la  premiere  enfanee.  1  vol.  in-8 
de  625  pages . .  *  f’’- 

SCHDLTZE  (B.-S.),  professeur  de  gynecologie  a  I’Universite  d’lena. 

—  Traite  des  deviations  uterines,  traduit  de  I’allemand  et 

annote  par  le  D'  F.-J.  Hergott,  professeur  de  Clinique  obstelricale 
a  la  Faculte  de  mddecine  de  Nancy.  1  beau  vol.  in-8  de  470  pages, 
avec  120  figures  dans  le  texte .  10  fr. 

SECHF.YRON  (L.),  ancien  interne  des  Hopitaux  et  Malerniles  de  Paris. 

—  Traits  d’Hysterotomie  et  d’Hysterectomie,  par  la  voie 
vaginale,  prdcdde  d’une  preface  de  M.  P^an.  chirurgien  de  I’hopilal 
Saint-Louis.  1  beau  vol.  gr.  in-8de  825  page3,avec  lableaux.  14  fr. 
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SINETY  (L.  de).  —  Traite  pratique  de  gynecologie  et  des-- 
maladies  des  femmes.  2”  ddition,  revue,  corrigee  et  augmen- 
lee  de  pres  de  200  pages.  1  beau  volume  iii-8  de  1,000  pages,  avec 
181  figures  dans  le  texle .  15  fr. 

TRIPIER  (A.).  —  Logons  cliniques  stir  les  maladies  des. 
femmes.  Therapeutiqne  generale  et  applications  dfr 
relectricite  a  ces  maladies.  1  vol.  in-8,  de  600  pages,  avec 
Ogures  dans  le  texte .  10  fr. 


MALADIES  DES  YEDX,  DES  DREILLES,  DU  LARYNX,  DU  NEZ; 
ET  DES  DENTS 

ABADIE'(Ch.),  ancien  interne  des  Hopitaux,  professeur  libre  d’Oplilhal- 
mologie.  —  Traite  des  maladies  des  yeux.  2’  edition,  revue- 
el  augmentde.  2  vol.  iu-8  de  500  pages  chaeun,  avec  150  fig.  20  fr. 

ARADIE  (Ch.).  —  Legons  de  Clinique  ophthalmologique, 
recueillies  parle  D'  Parenteau,  revues  par  I’auteur,  contenant  les 
ddeouvertes  recentes.  1  vol.  in-8  de  280  pages .  7  fr. 

ANDRIEU  (E.),  docteur  en  medecine  de  la  Faculle  de  Paris,  president 
de  ITnslilut  odontechnique  do  France,  president  de  la  Societe  odon- 
tologique,  professeur  de  cllnlque  a  I’Ecole  dentaire  de  France; 
dentiste  de  I’hospice  des  Enfants  assislds  et  de  la  Maternile.  — 
Traite  de  prothese  buccale  et  de  meeanique  dentaire. 
1  vol.  grand  in-8,  de  600  pages,  avec  368  figures  intercalees  dans 
le  texte . .  18  fr- 

ANORIEU  (O'-  E,).  —  Traits  de  Dentisterie  operatoire.  1  vol. 
grand  in-8,  de  plus  de  COO  p.,  avec  400  fig.  dans  le  texte.  18  fr- 

ANDRIEU  (E.).  —  Logons  siir  les  maladies  des  dents.  1  voL 
grand  in-8,  de  235  pages . . .  •  7  fr. 

ATLAS  D’ANATOMIE  PATH0L061QDE  DE  L’CEIL,  par  les  professeurs 
H.  PAGENSTECHER  et  G.  GENTH,  traduit  de  I’allemand  par  le 
D'  Parent,  chef  de  clinique  du  D'  Galezo-wski,  avec  une  preface  de 
M.  Galezo-wski.  1  fort  vol.  grand  in-4  contenant  34  planches  sur 
cuivre  d’unesplendide -execution,  representant  en  267  dessins  tons 
les  difterents  cas  d’anatomie  palhologique  des  affections  de  I’ceil. 

En  regard  de  ohaque  planohe  se  trouve  le  texte  explicatif  des  dessins  reprdsontSs. 


En  carlon .  .  90  fr. 

Relle  sur  onglets  en  maroquin  rouge,  tdle  doree .  100  fr. 
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BERGER  (E.),  professeiir  agrege  a  rUniversite  de  Gratz.  —  Anato- 
mie  normale  et  pathologique  de  I’oeil.  1  vol.  grand  in-8, 
avec  12  magaiQques  .planches  hors  texte  tirees  en  taille  douce, 

contenant  55  dessins  d'une  remarquable  execution .  12  fr. 

CHARPENTIER  (Aug.),  prof,  a  la  Facultede  mdd.  de  Nancy.  — Li’exa- 
men  de  la  vision  au  point  de  vue  de  la  medecine  g.dne- 

rale.  In-8,  de  137  p. ,  avec  15  flg.  dans  le  texte .  '  2  fr. 

GAILLARD  (D*’  Georges),  laureat  de  la  Facuile  de  medecine  de  Paris, 
membre  de  la  Socidte  d’anlhropologie,  secretaire  de  la  Soeiete  odon- 
tologique,  etc.  —  Des  deviations  des  arcades  dentaires 
et  lenr  traitement  rationnel.  1  vol.  in-8  de  200  pages,  avec 

80  figures  dans  le  texte,  dessinees  d’apres  nature .  8  fr. 

LANDOLT  (E.),  directeur  adjoint  au  laboratoire  d’ophthalmologie  a  la 
Sorbonne.  —  Manuel  d’ophthalmoscopie.  1  vol.  ln-18,  car- 

tonne  diamant,  avec  figures  dans  le  texte .  3  fr.  50 

LANDOLT  (E.).  —  OptO -types  simples.  Deux  cartons  reunis 

ensemble  .sous  enveloppe .  1  fr.  50 

MASSELON  (J.),  premier  chef  de  Clinique du  professeur  de  Wecker. — 
Examen  fonctionnel  de  I’oeil.  Vacuile  visuelle  ;  la  Refrac¬ 
tion-,  le  Choix  dea  Lunettes;  la  Perception  des  couleurs;  le 
Champ  visuel ;  le  Mouvement  des  yeiix  el  la  Keratoscopie.  2"  Edi¬ 
tion  revue  el  augmentee.  1  joli  vol.  in-18  cartonne,  avec  figures 

_  dans  le  texte  et  15  planches  en  couleurs  et  hors  texte _  8  fr. 

MaSSELON  (J.).  —  Memoires  d’ophtlialmoscopie. 

[.  GaoKio-nSiiNiTE  specifique.  —  Grand  in-8  avec  12  dessins  photographiques 
■  d’apres  nature . .  .  . . . . ^  4  fr. 

tographiques . . . .  4  fr. 

:  III.  Des  prolo.vbements  anohmaux  de  la  lajiE' criblee,  avec  12  dessins  photo- 

graphiqnes .  4  ft. 

MORELL-MACKENZIE,  medecin  a  I’hopilal  des  maladies  de  la  gorge 
et  de  la  poitrine,  a  Londres,  etc.,  etc.  —  Traite  pratique  des 
maladies  du  larynx,  du  pharynx  et  de  la  trachee,  tra- 
duit  de  I’anglais  et  annote  par  MM.  les  D"  E.-J.  Mouas  et  F.  Ber- 

THIER.  1  fort  vol.  in-8  de  800  pages,  avec  150  figures _  13  fr. 

MORELL-MACKENZIE.  —  Traite  pratique  des  maladies  du 
nez  et  de  la  eavite  naso-pharyngienne.  Traduit  de  I’an¬ 
glais  el  annold  par  les  D"  E.-J.  Moure  et  J.  Ghahazac  (de  Toulouse). 

1  vol.  grand  in-8  de  450  pages,  avec  82  flg.  dans  le  texte.  10  fr. 
MOURE  (E.-J.).  —  Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses 
nasales.  l  vol.  cartonne  diamant,  de  300  pages,  avec  50  figures 
el  4  planches  hors  texte .  5  fr. 
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MODRE  (E.-J.)-—  Logons  sur  les  maladies  dn  larynx,  faites 
a  la  FacuUe  de  medecine  de  Bordeaux  (cours  libre),  1  vol.  gr.  m-S, 

de  600  pages,  avec  figures .  I**  "■ 

POLITZER  (A.),  profesaaur  d’otologie  a  I’Unl-rersite  de  Vieune  — 

Traite  des  maladies  de  I’oreille,  iraduit  par  le  p' JoLY  (de 

Lyon).  1  beau  vol.  grand  in-8  de  800  pages,  avec  258  fig.  20  tr. 
POYET  (G  )  ancien  interne  des  hfipitaux  de  Paris.  Manuel  Cli¬ 
nique  de  laryngoscopie  et  de  laryngologie.  1  vol.  in-18, 
cartonnd  diamant,  de  400  pages,  avec  50  figures  dans  le  lexte  et 

24  dessins-chromolithographiques  hors  lexte .  7  tr.  OU 

Societe  frangaise  d’oplitlialmologie  {Bulletins  el  Memoires), 
publies  par  MM.  Abadie,  Abmaignac,  Chibhet,  Coppez,  Gayet, 
Meyeb,  Panas  et  Poncet. 

3«  ANirtE.—  1885.  Un  beau  vol.  grand  in-8  de  300  pages,  avec 

et  8  planches  en  ohromo  et  en  heliogravure  hors  texte. . .  10  tr. 

4«  Anneb.  —  1886.  Un  beau  volume  grand  in-8  de  420  pages,  avec 

5  planches  en  couleur . 

AnnEb.  —  1887.  Un  vol.  gr.  ia-8,  de  325  pages .  8  ft. 

SOUS  (G  )  —  Traite  d’optique  considdree  dans  ses  rapports  avec 
I’examen  de  I’oeil.  2"  ddition,  1  vol.  in-8  de  400  pages  avec 

90  figures  dans  le  texte... . 

TOMES,  professeur  a  I’hdpital  dentaire,  metnbre  de  I'Instilut  royal  de 
Londres.  -  Traite  d’anatomie  dentaire  iumame  et  com- 
paree,  iraduit  de  I’anglais  et  annote  par  le  D'  Cbuet  ancien 
interne  en  chirurgie  des  hdpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-8  de  450  pages, 

avec  175  figures  dans  le  texte . 

YACHER  a.).  -  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux, 
1  vol.  de  675  p.,  avec  120  fig.  dans  le  texte,  cart.  diam.  7  ft.  60 
WECKER  (L.  de).  —  Tll6rapeutique  oeulaire.  Lecons  cllniques 
recueillies  et  rddigdes  par  le  D'  Masselon,  revues  par  le  proies- 
seur.  1  vol.  in-8  de  800  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  13  ft. 
-WECKER  (L.  de).  -  CMrurgie  oeulaire.  Lecons  cllniques 
recueillies  et  redigdes  par  le  D'  Masselon.  revues  par  le  professeur. 
1  vol.  in-8  de  420  pages,  avec  88  figures  dans  le  texte. . .  8  tr. 

WECKER  (L.  de)  et  J.  MASSELON.  —  Echelle  m^trique  pour 
mesurer  I'aouite  visuelle,  le  sens  chromatique  et  le 
sens  lumineux.  2"  edition,  augmentee  de  planches  en  couleur, 
1  vol.  in-8  et  atlas  separd,  contenant  les  planches  murales,  le  tout 
cartonne  a  . .  ® 

’WEGKER  (L.  de)  et  J.  MASSELON.  -  Ophthalmoseopie  Cli¬ 
nique.  2”  edition,  revue,  corrigee  et  tres  augmentee.  1  beau  vol. 
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in-18  carlonne,  de  400  pages,  avec  80  photographies  hors  texle 
reprdsenlani,  d'apres  nature,  les  differentes  modifications  patholo- 
giques  de  I’oeil .  10  fr. 


HYGIENE  GENERALE,  MEDECINE  POPULAIRE  ET  PHILOSOPHIE 
SCIENTIFIQUE 

ANDRfi  (D.-G.).  —  L’Hygiene  des  vieillards.  1  volume  in-l8 

jesus .  1  fr.  50 

BINET  (A.).  —  Le  fetiGhisme  dans  I’amotir  (etudes  de  psycho- 
logie  expdrimentale).  La  vie  psychique  des  microorganismes, 
I’intensite  des  images  menlales,  le  probleme  hyphotique,  note  sur 
I’dcrlture  hysterique.  1  vol.  in-12  de  310  p.,  avec  fig.  dans  le 

teste .  3  fr.  50 

BonBGEOls  (A.).  —  Manuel  d’hygiene  et  d’education  de  la 

premiere  enfanoe.  1  vol.  in-18  de  180  p .  2  fr. 

CORRE  (A.).  —  Les  criminels,  caracteres  physiques  et  psycholo- 
giques.  1  vol.  ia-12  do  412  p.,  avec  43  fig.  dans  le  texte.  5  fr. 
CORRE  (A.).  —  Crime  et  Suicide.  Etiologie  gdndrale,  facteurs  indi- 
viduels,  sociologiques  et  cosmiques.  1  vol.  in-18  de  700  pages,  avec 

figures .  7  fr. 

DUCHESNE  (L.)  et  Ed.  MICHEL.  —  Traits  elementaire  d’hy- 
gifene  a  I’usage  des  lycdes,  colleges,  dcoles  normales  primaires, 

etc.  3'  edition,  1  vol.  iD-18  de  225  p.,  carl,  toile .  3  fr. 

GIBIER  (P.),  —  Le  Spiritisme  (Fakirisme  occidental).  2"  edition. 

1  vol.  in-18  de400  p.,  avec  fig . .  .  4  fr. 

GODLESKI  (A.). —  La  Sante  de  I’Enfant.  Guide  pratique  da  la 

mere  da  famille.  1  joli  vol.  in-12  de  210  p .  2  fr.  50 

HOVELACQUE  (Abel).  —  Les  deliuts  de  rhumanite .  L’homme 
primitif  contemporain.  In-18  de  336  pages,  avec  40  figures 

dans  ie  texte .  3  fr.  60 

LAMODNETTE(rrof.  au  lycde  de  Toulouse).— Principes  d'Hygdene , 
rddigds  conformemen  aux  derniers  programmes  offlciels  adop- 
tes  pour  I’enseignement  dans  les  lycAes,  colleges  et  dcoles  normales 
primaires.  1  vol.  in-12,  cart,  toile,  de  250  p.,  avec  figures  2  fr.  50 
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MEUNIER  (Victor),  r^dacteur  scientifique  du  Rappel.  —  Scenes  et 
types  dn  monde  savant.  1  vol.  in-i8  jesus  de  400  p.  4  fr. 
MONIN  (D.^E.),  secretaire  de  la  Soclele  d’hygiene.  —  L'liygiene  de 
la  Beante.  Pormnlaire  cosmetiq,ue,  6’  mille.  1  vol.  ipi-18 

cartonnd  diamant,  de  300  pages .  4  fr. 

MONIN  (E.).  —  li’hygiene  de  restomac,  gaide  pratique  de 

ralimentation.  1  joli  vol.  in-18  de  400  pages,  cartonne  dia- 

maut .  4  fr. 

MONIN  (E.). --  L’hygiene  des  sexes.  1  joli  vol.  in-i8  de  300 

pages,  cartonne  diainant .  4  fr. 

MONIN  (E.).  —  L'liygiene  des  Riches.  Dyspepsie,  Congestion, 
Arthritisme,  Maladies  viscerates,  Obesite,  Diabete,  Albuminurie, 
Eczema,  Nervosisme,  etc.,  1  vol.  in-18  jesus  de  360  pages, 

cartonne  diamant .  4  fr. 

MONIN  (E.).  —  L'Alcoolisme.  Etude  medico-sociale.  Ouvrage  cou- 
ronne  par  la  Societe  de  Temperance  et  precede  d’une  preface  de 

M.  DujahdiN'Beaumetz.  1  vol.  in-12  de  300  pages .  3  fr.  50 

MONIN  (E.).  —  La  sante  par  I’exercice  et  les  agents 
physiques,  ayec  une  preface  de  Ph.  Daryl.  .1  yoI.  ln-18  carre. 

Broche .  2  fr. 

Cartonne  loile .  2  fr.  50 

ONLMUS  (E.),  medecin  consultant  a  Monaco.  —  L’Hiver  dans 
les  Alpes  Maritimes  et  la  prineipaute  de  Monaco.  Cli- 
matologie  el  Hygiene.  1  vol.  in-12  de  600  pages,  avec  figures  et 

plans,  brocb.,5  fr. ;  can . . .  6  fr. 

PICHON  (D''  G.),  chef  de  Clinique  a  la  Faculle  de  medecine  de  Paris, 
medecin  de  I’Asile  Sainte-Anne.  —  Les  maladies  de  I’esprit. 
Delire  des  persecutions,  delire  des  grandeurs,  delires  alcooliques 
el  toxiques;  morphinomanie,  ellierisme,  absinthisme,  chloralisme. 

'  Eludes  cliniques  et  medico-legales.  1  vol.  in-8  de  400  p .  7  fr. 


PICHON  (G.),  chef  de  clinique  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris.  — 
Le  Morphinisme.  Habitudes,  impulsions  vicieuses,  actes  anor- 
maux,  morbides  et  deliclueux  des  morphiomanes.  1  vol.  in-lS 
jesus  de  .500  pages . ; .  4  fr. 

REZ.4RD  DE  VODVES(D').  —  La  Generation  dtudiee  sur  lesvege- 
taux,  les  oiseaux  et  les  animaux,  pour  la  connailre  chez  la  femme. 
1  vol.  in-12,  de  150  pages .  3  fr. 

SOUS  (G.),  de  Bordeaux.  —  Hygiene  de  la  vue.  1  joli  vol.  in-18, 
cart,  diamant,  de  360  p.,  avec  67  Hg.  intercaldes  dans  le  texle.  6  fr. 

TILLIER  (L.).  —  L'instinct  sexuel  chez  I’homme  et  chez 
les  animaux,  avec  une  pref.  de  J.-L.  de  Lanessan.  1  vol.  ln-18 
de  300  p .  3  fr.  50 
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TISSIE  (D‘  P.).—  L’hygitae  du  velocipediste .  1  joll  vol.  In-18 
de  300  p.,  avec  40  flg.  dans  le  lexto,  cart,  avec  fers  speciaux.  3  fr.  KO 
TOUSSAINT  (D'-E.),  inspecteur  du  service  de  protection  des  enfants 
du  premier  age,  etc. ,  etc.  —  Hygiene  de  I’enfant  en  nonrriee 
et  an  sevrage,  guide  pratique  de  la  femme  qui  nourrit.  1  vol. 

ln-18  jdsus  de  1.^  pages . . .  1  fr.  SO 

YERON  (Eug.).  —  Histoire  naturelle  des  Religions.  Aui- 
misme.  —  Religions  meres.  —  Religions  secondaires.  —  Christia- 
lisme.  —  2  vol.  in-18  formant  700  pages .  7  fr. 


HISTOIRE  DE  LA  MEDECINE  &  OUVRAGES  ADMINISTRATIFS 

ADDET,  medecin-major  a  I’Ecola  speciaie  militaire  de  Saint-Cyr. — 
Manuel  pratique  de  Medecine  militaire .  1  joli  vol.  in-is, 
cartonne  diamant,  avec  planches  hors  texte .  5  fr. 

BARSIER,  medecin  de  1”  classe  de  la  marine.  —  Aide-memoire 
du  Medecin  de  la  Marine.  In-8, . .  2  fr.  SO 

COLLIN  (L.),  medecin-major  a  la  direction  du  service  de  sanle  du 
gouvernement  militaire  de  Paris.  —  Code  manuel  des  Mf  de- 
cins  et  Pharmaciens  de  Reserve  et  de  I’Armee  Terri- 
toriale.  1  vol.  in-12  de  200  pages .  2  fr.  50 

DUPONCHEL  (E.j,  professeura  la  Faculte  de  Medecine  de  Toulouse.  — 
Traite  de  medecine  legale  militaire.  Couseil  de  revision  et 
operations  medicalesdu  recrutement;  mode  de  repartition  des  mi- 
lilaires  malades  (vlsitos  regleraentaires,  etc.)  ;  reforme  et  retraite; 
redaction  des  certificats  et  des  rapports;  maladies  simulees  el  mala¬ 
dies  mdeonnues  ;  responsabilite  ;  ddontologie  des  medecins  d’ar- 
mdes.ete.  I  vol.  in-12  de  700  pages .  8  fr. 

GDARDIA  (J.-M.).  —  Histoire  de  la  medecine  d’Hippocrate  a 
Broussaisot  ses  succ.  1  vol.  in-18  de  600  p.,  cart,  diam - -  7  fr. 

LECHOPlfi,  avocat  a  la  Cour  de  Paris,  et  PLOQGBT,  medecin  du  Palais 
de  Justice  et  du  Tribunal  de  Commerce  de  la  Seine.  —  Droit  me¬ 
dical  OU  Code  des  Medecins,  Docteurs,  Offlciers  de  saute, 
Sages-Feinmes,  Pharmaciens,  Velerinaires,  Etudiants,  etc.  Preface 
de  M.  Bbouardel.  1  vol.  in-18  jesus  de  500  p .  6  fr. 

MAREAD  (D'D.),  medecin  expert  de  Compagnies  d’assurances.  — 
Dictionnaire  de  medecine  a  I'usage  des  assurances 
sur  lavie.  1  vol.  in-18,  cartonne,  de  450  pages .  7  fr. 
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PERY  (G.),  bibliolhecaire  de  laFacuItede  medecine,  offlcier  d’Aca- 

ddmie.  —  Histoire  de  la  Faoulte  de  .medeoine  de  Bor¬ 
deaux  et  de  reDseigaemenl  medical  dans  celle  ville  (1441-1888). 
Publie  sous  les  auspices  du  Conseil  general  des  Faculles  de  Bor¬ 
deaux,  avec  sept  portraits  et'  deux  plans  de  la  Facultd.  1  gros  vol. 
in-8de  450  pages . . .  12  fr. 

PETIT  (A.),  med.-naajor  de  I’armee.  —  Guide  du  MMecin  et  du 
Pharmacien  auxiliaires  de  I’armee,  prog,  de  I’examen 
d’aptitude  prescrit  par  le  dernier  reglement  ministeriel  en  date  du' 
25  mai  1886,  pour  les  doct.  en  medecine,  les pharmaoiens,  les  offi- 
ciers  desanteetles  dtudianls  A  douze  inscriptions  (2' edition,  rev. 
et  corr  ).  1  vol.  in-18  de  200  p.,  avec  flg .  3  fr.  50. 

ROBERT  (A.),  medecin  principal,  professeur  agrdge  an  Val-de-Grace, 
membre  correspondant  de  la  Socidtd  de  Chirurgie.  —  Traite  des- 
manoeuvres  d’ambulanoes  et  des  connaissances  mili- 
taires  pratiques,  a  I'usage  des  mddecius  de  I’armee  active,  de 
la  rdserve  et  I’armde  lerritoriale.  1  beau  vol.  grand  in-8  de  640  p. 
avec  253  figures  dans  le  texte .  13  fr. 

RODET  (Paul),  medecin  inspecteur  des  eeoles  de  Paris. —  Guide 
de  I’etudiant  en  medecine  et  du  medecin  pratioien^ 

contenant  les  reglements  adminlstratifs  concernant  les  aspirants 
au  doctoratet  a  I’offlciat,  lea  etudiants  dlrangers  et  les  dtudiants 
des  dcoles  secondaires,  les  concours  des  facultes,  des  eeoles  et  des 
hOpitaux,  les  services  d’alienation  mentals,  le  service  militaire  des 
etudiants,  les  eeoles  de  mddecine  militaire  et  navale,  les  services 
mddicaux  dependant  des  administrations  publiques  et  privdes 
1  vol.  in-18,  carlonnd,  de  500  pages .  3  fr.  50 


BOTANIQUE 

Annuaire  de  I’Administration  des  Forets.  Tableau  complel 
au  I"'  I'evrier  1888  du  personnel  de  I'Adminislralion  des  forets  de- 

France  el  d’Algerie.  1  vol.  grand  in-8  de  165  pages .  3  fr.  50 

Atlas  des  champignons  comestibles  et  vdneneux  de  la. 
France  et  des  pays  circonvoisins.  2  vol.  in-4  contenant 
72  pi.  en  couleur  ousonl  represenlees  les  figures  da  229  types  des 
prineipales  especesde  champignons  recliercbds  pour  I’alimentation 
el  des  especes  similaires  suspectes  ou  dangereuses  avec  lesquelles 
elles  peuvent  5tre  contondues,dessinees  d’apres  nature  avec  leurs 
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organes  reproducteurs  amplifies  par  Charles  Richon,  docteur  en 
medecine,  membra  de  la  Socidtd  botanique  de  France.  Accom- 
pagne  d’une  monographie  de  ces  229  especes  el  d’une  hisloire  gd- 
rale  des  champignons  eomeslibles  et  vendneux,  par  Ernest  Roze, 
laureat  de  rinstilut,membrede  laSociete  bolanlquede  France,  etc. 
Texte  illustre  de  62  photogravures  des  dessins  primitifs  des  anciens 
auteurs,  d’apres  des  reproductions  executees  par  Charles  Rollet. 


En  carton . . . .  90  fr 

Avec  reliure  specials . .  100  fr 


BAILLOH  (H.),  prof,  d’hist.  naturelle  medicals  a  la  Faculte  de  med. 
—  Lejardin  l)otaniq.ne  de  la  Faculty  de  Medecine  de 
Paris.  Guide  des  sieves  en  medecine  et  des  personnes  qui  etu- 
dient  la  botanlque  elementaire  et  les  families  naturelles  des  plaptes. 
Conlenanl  un  resume  de  leurs  affiniles  et  de  leurs  propridlds. 
1  vol.  in-18‘,  cartoune  diamant,  avec  un  plan  du  jardin  colla 

sur  toile, . . . . .  S  fr- 

BAILLON  (H.),  —  loonographie  de  la  Flore  Frangaise ,  pa- 
raissant  par  series  de  10  planches  chromolithographies  (10  cou- 
leurs).  D’apres  des  aquarelles  faites  d’aprbs  nature  sous  les  yeux 
de  I’auleur.  —  Le  texte  explicatif,  tres  complet,  est  imprimS  au 
verso  meme  des  planches.  Chaque  planche  porte  un  numero  qul 
n’ii.»JiquB  que  I’ordre  de  publication.  Un  index  melhodique  et 
des  clefs  diohotomiques  elablissant  les  series  naturelles  suivant 
lesquelles  les  especes  doivent  etre  dispos^es,  seront  publics  ultd- 
rieurement.  Le  nom  des  plantes  qui  appartiennent  a  la  Flore  pa- 
risienne  est  accompagne  d’un  signe  particuller  (*).  Les  princl- 
pales  localitds  des  environs  de  Paris  sont  indiquees  a  la  fin  du 
paragraphs  relalif  a  I'habitat. 

Prix  de  chaque  serie  de  10  planches  avec  couverlure _  1  fr.  25 

L'omrage  sera  publie  en  50  series.  Les  40  premieres  series  sont  en 
nenie  (juin  1891).  II  parait  en  moyenne  une  serie  par  mois. 


BAILLON  (H.).  —  Traite  de  Botaniq.ue  medicale  crypto- 
gamiqtie  sum  du  tableau  du  Droguier  de  la  Faculle  de  me- 
d^ctnede  Paris.  1  vol.  gr.  in-8  de  400  pages,  avec  370  fig.  10  fr. 

BAILLON  (H.).  —  Les  herljorisations  parisiennes.  1  joli 
vol.  de  450  p.,  contenant  plus  de  600  petiles  vignettes. 

Broche .  S  fr. 

Cartonnd .  6  fr. 
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BAILLON  (H.).  —  Guide  elementaire  d’lierborisations  et 

de'botaniq.uepratiqLue.Petitvol.avecflguresdansIetexle.  1  fr. 

BELLAIR  (G.)>  jardinier-chef  des  Parcs  nationaux  de  Versailles 
professeur  a  la  Societo  d’Horliculture  de  Campagne,  elc.  — 
Traite  d’Horticulture  pratique  :  Culture  maraichere, 
arboriculture  fruitiere,  floriculture,  arboriculture  d'ornement, 
muttipticaiion  des  vegelaux,  maladies  et  animaux  nuisibles . 

1  vol.  in-18  de  650  pages  avec  350  flg . .  6  fr. 

BLON’DEL  (R.),  preparateur  a  la  Faculle  de  medecine  de  Paris.  — 
Manuel  de  Matiere  medicale,  comprenant  la  description, 
I’origine,  la  composition  chimique,  I’action  physiologique  et  I’em- 
ploi  therapeutique  des  substances  animales  on  vegetales  employees 
en  medecine,  precedd  d’une  preface  de  M.  DnjAHDirf-BEAOMETZ, 
membre  de  I'Academie  de  mddecine.  1  gros  vpl.  in-18,  cart., 
percaline  verte,  tr.  rouges,  de980  p.,  avec 358  flg.  dans le texts  9fr. 

BLONDEL  (R.),  prdparateur  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris.  — 
lies  produits  odorants  des  rosiers.  1  vol.  grand  in-8,  avec 
figures  et  planches  hors  texts .  5  fr. 

CRTE  (Louis),  professeur  a  la  Faculte  des  sciences  de  Rennes,  D-es 
sciences,  pharmaclen  de  1”  classe.  —  Nouveaux  elements  de 
Botanique,  pour  les  candidats  au  baccalaureat  es  sciences  et  les 
sieves  en  medecine  et  en  pharmacie,  nontenant  I’organographie,  la 
morphologie,  la  physiologie,  la  hotanique  rurale  et  des  notions  de 
geographie  botanique  et  de  botanique  fossils.  1  gros  vol.  in-18 
de  1,160  pages  avec  1,332  figures  dans  le  texte .  10  fr. 

CRifi  (L,).  —  Cours  de  Botanique  (organographie,  families 
naturelles),  pour  la  classe  de  quatrieme,  et  a  I’usage  des  ficoles 
d’agriculture  et  torestieres  des  lilcoles  normales  primaires.  3*  edition , 
1  beau  vol.  in-18,  cart.,  de  500  pages,  avec  863  figures  dans  le 
texts . .  i  fr-  50 

CRlfi  (L.).  —  Anatomie  et  Physiologie  vegetales  (cours 
redige  conformement  aux  nouveaux  programmes),  pour  la  classe 
de  philosophie  el  les  candidats  au  baccalaureat  es  lettres.  2' edition, 
1  vol.  in-18,  cart.,  de  250  p.,  avec  230  fig  dans  le  texts..  3  fr. 

CRIE  (L.).  —  Premieres  notions  de  Botanique,  pour  la 
classe  de  huilieme  et  les  ecoles  primaires.  1  vol.  in-18,  cartonne, 
de  150  pages  avec  132  figures .  2  fr. , 

CRIE  (L.).  —  Essai  sur  la  flore  primordiale  :  Organisation, 

DeVELOPPEMENT,  AfFINIT^S.  —  DiSTRIBOTION  GioLOGIQUE  ET  GiOGHA- 
PHiQUE.  Grand  in-8,  avec  nomhreuses  fig.  dans  la  texte  ...  3  fr. 

DUBOIS  (E.),  professeur  a  I’dcole  professionnelle  de  Reims.  —  Les 
Produits  naturels  oommergables :  Produits  vegelaux ali- 
menlaires.  i  vol.  ln-12  de  400  pages .  4  Ir. 


OCTAVE  DOIN,  EDITEUa  8,  PLACE  DE  L’ODEON,  PARIS  25 

DDJARDIN-BEADMETZ  et  EGASSB.  —  Les  plantes  medicinales 
indigenes  et  exotiques,  lenrs  usages  therapeutiques, 
pharmaoeutiques  et  industriels.  1  beau  vol.  gr.  in-8  de 
900  pages  imprime  en  deux  colonnes  avec  1,200  figures  dans  le 
texle  el  40  magnifiques  planches  en  chromo,  hors  texle,  dessinees 


d’apres  nature  et  tirees  en  15  couleurs. 

Broche . . .  25  fr. 

Cartonud,  percaline  verte,  tele  doree .  28  fr. 


FLDCKIGER,  professeur  a  I’Universlte  de  Strasbourg,  e’t  HANBURY, 
■  membre  des  Socidtes  royale  et  linneenne  de  Londres.  —  Histoire 
des  drogues  d’origine  vegetale,  traduite  de  I’anglais,  aug- 
mentee  de  tres  nombreuses  notes,  par  le  D''  J.-L.  ns  Lanessan, 
professeur  agrege  d’hisloire  naturelle  a  la  FacuUe  de  mddecine  de 
Paris.  2  vol'.  in-8  d’environ  700  pages  chacun,  avec  350  figures 

dessinees  pour  cetle  traduction .  25  fr. 

FORQUIGNON  (L.),  professeur  a  la  Faculte  des  sciences  de  Dijon.  — 
Les  Chainpignons  superieurs.  Physiologie.-  —  Organogra- 
PBiE.  —  Classification.  —  Avec  un  vocabulaire  des  lermes  tech¬ 
niques.  1  vol.  in-18,  carlonne  diamanl,  avec  100  figures.. .  5  fr. 

GERARD  (R.),  prof,  agrege  a  I’Bcole  sup.  de  pharmacie  de  Paris.  — 
Traite  pratique  de  micrograpliie  appUquee  a  I’etude  de  la 
Bofanique,  de  la  Zoologie,  des  Kecherches  cliniques  et  des  Falsifl- 
calions.  I  v6l.  gr.  in-8,  cartonne  en  toile,  de  550  pages  de  texts, 
'  avec  300  fig.  dans  le  texts  et  40  planches  sur  cuivre  hors  texte, 

conteuant  plus  de  1,200  dessius .  18  fr. 

GRIGNON  (E.),  pharmaciende  1™  classe,  ancien  interne  des  h6pilaux 
de  Paris.  —  Le  Cidre.  Proprietes  hygieniques  et  mddicales, 
composition  chimique  et  analyse  du  cidre.  1*  vol.  in-18,  avec 

figures.’ . . .  3  fr.  50 

GRIGNON  (E.).  —  L’Eau-de-Yie  de  cidre,  constitution,  produc¬ 
tion,  procedes  de  preparation  et  de  conservation,  valeur  liygienique 

et  qualite  de  I’eau-de-vie  de  cidre.  1  vol.  in-18 .  1  fr.  50 

LANESSAN,  (J.-L.  de),  professeur  agrege  d’histoire  naturelle  a  la  Fa- 
culte  de  medecine  de  Paris.  —  Manuel  d’histoire  naturelle 
medicale  (botanique,  zoologie).  2“  edition,  corrigee  et  aug- 
mentee.  2  forts  volumes  in-18  formant  2,200  pages,  avec  2,050 

figures  dans  le  texte,  20  fr.  —  Cartonne  en  toile .  22  fr. 

LANESSAN  (J.-L.  de).  —  Flore  de  Paris  (phandrogames  el  cryp¬ 
togames),  conlenant  la  description  de  toutes  les  especes  utiles  on 
nuisibles,  avec  I’indication  de  leurs  propridtds  medicinales,  indus- 
trielles  et  economiques,  et  des  tableaux  dichotomiques  Ires  detailles, 
permettant  d’arriver  facilement  a  la  determination  des  families,  des 
lribus,des  genres  et  des  especes  de  Ions  les  phanerogames  et  cryp- 
togames  de  la  region  parisienne,  augmentde  d’un  tableau  donnant 
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les  aynonymes  latins,  les  Doms  vulgaires,  I’epoque  de  floraison, 
I’habitat  et  les  localites  de  toutes  les  espdces,  d'un  vocabulaire  des 
lermes  leclmiques  et  d’un  memenlodesprlncipales  herborisalions. 

1  beau  vol.  in-18  jes.  da  950  p.,  avec  702  fig.  dans  le  texte. 

Prix  broohe .  8  fr. 

Cartonne  diamanl .  9  fr- 

LANESSAN  (J.-L.  de).  —  Histoire  des  drogues  simples  d’ori- 
giue  vegetale  2  vol.  in-8  (voir  Fluckiger  el  Hambury).  25  fr. 
LANESSAN  (J.-L.  de).  —  Flore  g6nerale  des  Champignons 
(voir  Wunsche). 

LORENTZ  et  PARADE.  —  Oours  elementaire  de  Culture  des 
Bois  6”  edition,  publide  par  MM.  A.  Lohentz,  directeur  des  fordls 
an  luinislere  de  I’Agrioulture,  et  L.  Tassx.  1  beau  vol.  in-8,  de 

750  pages,  avee  une  plancbe  hors  texte . . .  9  fr. 

MARCHAND  (Ldon),  profeaseur  A  I’dcdle  superieure  de  pharmacie  de , 
Paris.  —  Botanique  eryptogamique  pharmaceutioo- 
medicale.  2  vol.  grand  in-8  de500  p., avec  denombreuses figures 
dans  le  texte  et  des  plancbes  hors  texte  dessindes  par  Faguet. 

Le  tome  /,  gui  comprend  la  1"  et  la  2“  parties,  esl  en  venle.  II 
forme  1  ool.  de  500  pages,  avec  130  figures  dans  le  texte  el  une 

planahe  en  laille-douce  hors  texte,  prix . .  12  fr. 

MOTTET  (S.).  —  La  Mosaiculture.  Histoire  et  considerations  ge- 
ndrates,  cboix  des  couleurs.tracd,  plantation,  entretien, description, 
emploi,  ruslicite  et  multiplication  des  especes  employdes  a  cet 
usage,  etc.  1  volume  de  100  pages,  avec  35  figures  dans  le  texte  et 

46  tracds  de  mopa'iques  et  diagrammes. . . .  1  fr.  50 

PORTES  (L.),  chimiste  expert  de  I’Entrepdt,  pharmacien  en  cbef  de 
Saint-Louis  et  F.  RDYSSEN.  —  Traite  de  la  Vigne  et  de  ses 
produits,  prdcede  d’une  prdface  de  M.  A.  Cuatin,  memlire  de 
rinslitut,  directeur  de  I’fi cole  sup.  de  pharm.  de  Paris.  3  forts  vol. 

-  formant  2,250  p.  environ,  avec  554  fig.  dans  le  texte...  32  fr. 
POULSEN  (V.-A.).  —  Microchimie  vegetale,  guide  pour  les 
recberches  pbytobisloiogiques  a  I’usage  des  dtudiants,  traduit  d’a- 
pres  le  texte  allemand  par  J.  Paul  Lachmann,  licencid  es  sciences 

naturelles.  1  vol.  in-18 .  2  fr. 

QUELET  (Lucien).  —  Enchiridion  Fungorum  in  Europa  Me¬ 
dia  et  prsBsertim  in  Gallia  vigenlium.  1  vol.  in-18,  cartonnage 


percaline  verte,  toile  rouge .  10  fr. 

Exemplaire  interfolid  de  papier  blanc  quadrille .  14  fr. 

QUELET  (L.).  —  Flore  myoologique  de  la  France  et  des 
pays  limitrophes.  1  fort  vol.  in-12  de  520  p .  8  fr. 
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RICHON  (D'  Ch.),  membre  de  la  SocielS  bolanique  de  France.  —  Ca¬ 
talogue  raisonne  des  Champignons  qui  croissent  dans  la 
ddpartement  de  la  Marne.  1  fori  vol.in-8  de  600  pages,  avec  flg.  e 
4  pi.  hors  lexle .  8  fr. 

TASSY  (L.),  conservateur  des  forels.  —  Amenagement  des  fo- 
r@ts.  1  vol.  in-8  de  700  p. ,  3"  edition  Ires  angmentee,  1887.  8  fr. 

TASSY  (L.).  —  Etat  des  forSts  en  France,  travaux  a  faira  et 
mesures  a  prendre  pour  les  rdlablir  dans  les  conditions  normales. 
Une  brochure  de  120  pages .  2  fr. 

Ce  travail  est  extrait  de  la  3®  dditioa  de  \' Amenagement  des  ForSts. 

WONSCHE  (Olio),  professeur  au  Gymnasium  de  Zwickau.  —  Flore 
generale  des  Champignons.  Organisation,  proprieU's  et 
caraoteres  des  families,  des  genres  et  des  especes,  traduit  de  Talle- 
mand  el  annole  par  J  -L.  de  Lanessan,  professeur  agrege  a  la  Fa- 
culle  de  medecine  de  Paris.  1  vol.  in-18,  da  plus  de  5S0  p.  8  fr. 
Cartonnd  diamant .  9  fr. 


ZOOLOGIE  ET  ANTHROPOLOGIE 

BERENGER-FERAUD  (L.-J.-B.),  medecin  en  chef  de  la  marine.  —  La 
Race  provenQale.  Caracteres  anthropologiques,  moaurs,  cou- 
tumes,  aptitudes,  etc.  et  ses  peuplades  d’origine.  1  vol.  in-8  de 
400  p .  8  fr. 

CORRE  (A.),  professeur  agrege  de  I’Ecole  de  Brest.  — La  Mere  et 
I’Enfant  dans  les  races  humaines.  In-18  de  300  pages, 
avec  figures  dans  le  texle .  3  ft.  50 

DICTIONNAIRE  DES  SCIENCES  ANTHROPOLOGIQUES  (voir  aux  Die- 
iionnaires). 

DUBOIS  (E.),  professeur  a  I’Ecole  professlonnelle  de  Reims.  —  Les 
produits  naturels  eommergahles :  Produiis  animaux. 
1  vol.  in- 12  de  360  pages .  4  fr. 

HUXLEY  (Th.),  secretaire  de  la  Societd  royale  de  Londres  et  MAR¬ 
TIN  (H.-N.).  —  Oours  elementaire  et  pratique  de  Biolo¬ 
gic,  traduit del’anglais  par  F.  PaiEua.  1  vol.  in-18  de  400  p.  4  fr. 

LANESSAN  (J.-L.  de),  professeur  agrdge  d’ his loire  naturolleala  Fa- 
culte  de  medecine  de  Paris.  —  Traite  de  Zoologie.  Proto- 
zoaires.  1  beau  vol.  gr.  in-8  de  350  pages,  avec  une  table 

alphabdtique,  et  300  figures  dans  le  texte .  10  fr. 

Le  Traits  de  zoologie  parait  par  yolu-mes  ou  parties  4  300  ou  400  pages,  orne 
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de  tres  nombreuses  figures  conlenant  chacune  I'bistoire  complete  d’un  ou  plusieurs 
groupes  d'animaux,  et  termines  par  une  table  analjtique. 

l'«  partie.  —  Les  Protosoaires  (parue).  '  „  , 

2“  partie.  —  Les  (Eufs  et  les  Spermatozotdes  des  MHazoaires.  Les  Ccelen 
teres  (sous  presse). 

3",  4®  et  5“  parties .  —  Les  Vers  et  les' Mollusques. 

6-  et  7'  parties.  —  Les  Arthropodes. 

8',9',10‘  parties.  —Les  Proto-Vertebres  et  les  Yertebres.  » 

LANESSAN  (J.-L.  de).  —  Manuel  de  Zootomie,  guide  pratique 
pour  la  dissection  des  animaux  vertebres  et  lavertebres,  a  I’usage 
'des  etudiauls  enmed.,  des  ecoles  velerinaires  et  des  eleves  qui  pre¬ 
parent  la  licence  es  sciences  naturelles,  par  August  Mojsisovics 
EldenVonMosvar,  privat-docent  de  zoologie  el  d’analomie  compares 
a  I’Universite  de  Gralz.  Traduit  de  I’allemand  et  annole  par  J.-L.  de 
Lahessan.  1  vol.  in-8  d’environ  400  pages,  avec  128  fig.  9  Ir. 
LANESSAN  (J.-L.  de).  —  Le  Transformisme.  Evolution  de  la 
matiere  et  des  6tres  vivants.  1  fort  vol.  in-18  de  600  pages 

avec  figures  dans  le  texts . .  6  fr. 

PHILIPPON  (Gustave),  inspecleur  du  materiel  scienliflque  des  ecoles 
normales  superieures.  —  Cours  de  zoologie,  rhommeet  les 
animaux.  2'  edition,  redigee  suivant  les  nouveaux  progr.,pour 
les  iycees  et  colleges,  et  a  I’usage  des  Ecoles  normales  primaires. 
'■Dn  joli  vol.  in-18,  carl,  toile,  de  SOO  pages,  avec  300  figures  dans 

letexte . - .  4  fr.  SO 

RAY-LANKESTER  (E.),  professeur  de  zoologie  et  d’anatomie  compares 
a  1’  «  University  college  »  de  Londres.  —  De  I’embryologie  et 
de  la  classification  des  animaux.  1  vol.  in-i8  de  107  pages, 

avec  37  figures  dans  le  lexte-. . . .  1  fr-  50 

ROGHEBRONE  (A.-T.  de),  aide-naturaliste  au  Museum  d’histoire  na- 
tureile  de  Paris.  —  loonograpfiic  clementaire  du  regne 
animal,  comprenant  la  figure  et  la  description  des  types  fonda- 
raentaux,’  representant  chacune  des  grandes  classes  zoologiques  et 
de  ceux  des  races  domestiques. 

Prix  de  cbaque  serie  de  dix  planches  en  hull  et  dix  couleurs.  1  fr.  25 
Les  series  1  d  8  sont  en  rente  (juin  1891). 

•VAYSSlilRE  (A.),  maitre  de  conferences  a  la  Faculte  des  sciences  de 
Marseille.  —  Atlas  d’anatomie  comparee  des  invertebres, 
avec  une  preface  de  M.  F.  Marion,  professeur  a  la  Faculty  des 
sciences,  directeur  de  la  Station  zoologique  et  du  Muses  d’histoire 
naturelle  de  Marseille.  1  fort  vol.  petit  in-4  en  carton,  conlenant 
60  planches  noireset  coloriees,  avec  le  texts  correspondant. 

Prix  de  Pouvrage  complet .  40  fr. 

.  Relie  sur  ouglet .  ‘46  fr. 

WAGNER  (Moritz).  —  De  la  formation  des  espeees  par  la 
segregation,  traduit  de  I’allemand.  1  vol.  in-18 .  1  fr.  50 
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MINERALOGIE  ET  PALEONTOLOGIE 

JAGNAUX(R.),membre  de  la  Sociele  mindralogique  de  France  elde 
la  Socield  des  ingenieurs.  —  Traite  de  mineralogie  appli- 
quee  auxarts,  a  I’induslrle,  au  commerce  et  a  I’agriculture,  com- 
prenant  les  .principes.de  cetle,  scie.nce,  la  description  des  mine- 
raux,  des  roches  utiles  et  cells  de  pro.cedes  industriels  et  metal- 
lurgiques  auxquels  ils  donuent  naissance,  a  I’usage  des  candidats 
a  la  iiceilce,  des  Ingenieurs,  des  ehimistes,  des  metallurgisles, 
des  industriels,  etc.  e‘tc.  1  tres  fort  volume  gr.  in-8  de  900  pages, 
avec  468  figures  dans  le  texts .  20  fr.' 

FORTES  (L.),  pharmacien  en  chef  de  I’hopilal  Saint-Louis.  —  ' 
Maatiel  de  mineralogie.  1  vol. in-18  jssus,  c'artonne  diamanl, 
de  366  pages,  avec  66  figures  inlercalees  dans  le  texle _  5  fr.  ' 

ZlTTfiL  (Karl),  professeur  a  FUniversitede Munich,  etSCHlMPER  (Ch.), 
professeur  a  rOniversite  de  Strasbourg.  —  Traite  de  paleon- 
tologie.  Traduit  de  Fallemand  par  Gh.  Bahhois,  maitre  de  con- 
,  ferences  a  la  Faculte  des  sciences  de  Lille.  4  vol.  grand  in-8  de- 
'  800  a  900  pages  chacun,  avec  1 ,800  figures  dans  le  texle. 

Le  tome  l.—PaUo20ologie{V”&iinis).  1  vol.in-8  de  770 pages,  avec 

563  figures  dans  le  texle .  37  fr.  50. 

Lelomell.  —Paliozoologie{V  partie).  Gomprenanl  lesMollnsques 
et  les  Articules.  900  pages,  avec  1,109  fig.  dans  le  texte. .  45  fr. 

Le  tome  IV.  —  PaUobolanique .  Gomprenanl  les  Thallophytes, 
les  Briophytes,  les  Pteridophytes,  les  Gymuaspermes  et  les  angio- 
spermes.  1  vol.  in-8  de  900  pages  avec  432  fig.  dans  le  texle.  47fr.50- 
Le  tome- Ill.  —  Paliozoologie  (fin),  sous  presse,  pour  parailre 
en  1892. 


CHimiE,  electricite,  art  de  L^INGENIEUR,  technologie 
COWMERCIALE.  MAGNETISIVIE  ET  PHOTOGRAPHIE 

ADRIAN,  pharmacien  de  1"  elasse.  —  Etude  sur  les  extraits- 
pharmaceutiques,  conyjrenant  la  description  des  divers  prece¬ 
des  et  appareils  ayant  servi  a  I’extraction  des  princines  aclifs  des 
vegelaux  et  a  leur  coneentratiori.  1  vol.  in-8  de  400  pages,  avec 
107  fig .  9  fr- 
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BARETY  (A.),  ancieu  interne  des  hOpitaux  de  Paris.  —  Le  inagn6- 
tisme  -  animal,  etudie  sous  ie  nom  de  force  neurique  rayonnante 
et  circulanle,  dans  ses  proprietes  physiques,  physiologiques  etthd- 
rapeuiiques.  1  voi.  gr.  in-8  de  640  p.,  avec  82  flg .  14  fr. 

BERNHEIM,  professeur  a  la  Facuitd  de  mddecine  de  Nancy,  —  De  la 
suggestion  et  de  ses  applications  a  la  therapeutique. 
2"  edition,  1  voi.  in-18  de  600  p.,  avec  fig.  dans  le  texte. 

Broche .  6  fr. 

Gartonne  diamant .  1  if. 

BERNHEIM  (H.).  —  Hypnotisms,  suggestion, psychothera- 
pie.  1  voi.  in-8  de  500  pages . .* .  9  fr, 

BOODET  DE  PARIS,  anclen  interne  des  hopilaux  de  Paris.  —  Eleo- 
tricite  medioale.  Etudes  electrophysiologiques  et  cliniques. 
1  voi.  gr.  in-8,  de  800  p.,  avec  de  nombreuses  fig.  dans  le  texte 
Get  ouvrage  paraitraen  trois  fascicules.  Les  1"  et  2’ fascicules  sont 
en  vente,  ils  fornaent  500  p.,  avec  140  fig .  9fr. 

Le  3'  fascicule  parailra  en  1891 . 

BARDET  (G.)'.  —  Traite  elementaire  et  pratique  d’eleetri- 
oite  medioale  avec  une preface  de  M.  le  professeur  C.-M.  Gaeiel. 
1  beau  voi.  in-8  de  640  pages,  avec  250  fig.  dans  le  texte.  10  fr. 

CHASSAING  (E.].—  Etude  pratique  dela  pepsine.l  voi  in-i2 
de  no  pages,  cartonne .  3  fr. 

CHASTAING  fP.).  prof,  agre'ge  a  I'Ecole  sup.  de  pharmacie  de  Paris, 
et  E.  BARILLOT.  —  Chimie  organique.  Essai  analytique  surla 
determination  des  fonctions.  1  voi.  in-18  de  290  p .  4  fr. 

DDBOIS  (B.),  professeur  a  I'Ecole  professiounelle  de  Reims.  —  LeS 
produits  naturels  eommergables  :  Produits  animaux. 
1  voi.  in-12  de  360  pages .  4  fr. 

DDBOIS  (E.),  professeur  a  I'Ecole  professiounelle  de  Reims.  —  Les 
produits  naturels  commerqables  :  Produits  vegelaux 
alimentaires.  1  voi.  in-12  de  400  pages .  4  fr. 

DDRAND-GLAYE,  ingenieur  en  chef  des  ponts  et  chaussees.  — 
Hydraulique  agricole  et  genie  rural.  Legona  professees  a 
I’Ecole  des  pontset  chaussees  et  redigees  par  M.  Felix  LAUNAY.inge- 
nieur  des  ponts  et  chaussees.  Tome  1,1  beau  voi.  gr'.  in-8  de  472  p., 
avec  305  fig .  12fr.  50 


Le  tome  //'  i 


presse. 
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DDTER  (E.),  agrdga  de  rUniversite,  docleur  es  silences  physiques, 
professeiir  de  physique  aulycde  Louis-le-Grand.  —  Cours  d’elec- 
tricite  redige  conformement  aux  nouveaux  progr.  1  voi.  iu-18 
cart,  toile,  de  280  p.,  avec  200  flg.  dans  le  texte .  3  fr.  SO- 

EGASSE  (B.).  —  Manuel  de  photographie  au  gdlalino-bromure 
d’argent.  1  vol.  iu-18,  cartonne  toile .  3  fr. 

FONTAN  (J.),  professeur  a  I’Ecole^de  Toulon,  et  Ch.  SEGARD,  chef  de 
Clinique  a  la  meme  eoole.  —  Element  de  medecine  sugges¬ 
tive.  HypnoHsme  el  suggestion,  1  vol.  in-18  de  320  p?.  4  fr. 

GARIEL  (C.-M.),  prof,  'a  la  Faculle  de  medecine  de  Paris,  membra 
de  I’Acadeinie  de  mddecine,  ingenieur  en  chef  des  ponls  et  chaussees. 
—  Traite  pratique  d’electricite,  comprenaut  les  applications 
aux  Sciences  et  a  \' Industrie,  et  notamment  a  la  Telegraphie,  a 
V^clairage  electrize,  a  la  Goluanoplastie,  a  la  Physiologic,  a 
\a.  Medecine,  a  \f%eteorologie,eic.,ele.  2  beaux  vol.  gr.  in-8,  for¬ 
mant  1,000  p.,avec  600  figures  dans  le  texte.  Ouvrage  complet.  24  fr. 

GIBIER  (D'P.).  —  Le  Spiritisme (Fakirisme occidental)  2*edition, 
1  vol.  in-18  de  400  pages,  avec  flg .  4  fr. 

GRAHAM  (professeur).  —  La  cMmie  de  la  paniflcation,  Iraduit 
de  I’anglais.  1  vol.  ia-18 . . .  2  fr. 

HETBT,  pharmacien  en  chef  de  la  marine,  professeur  de  chimie  a 
I’Ecole  de  medecine  navale  de  Brest.  —  Manuel  de  cMmie  or- 
ganique  avec  ses  applications  a  la  medecine,  a  I’hygiene  et  a  la 
toxicologie.  1  vol.  in-8  de  880  p.,  avec  50  fig.  dans  le  texte. 

Broche . . . . .  8  fr. 

Cartonne .  9  fr. 

HDGCET  (P.),  ancien  interne,  laureat  des  hopitaux  de  Paris,  profes¬ 
seur  de  chimie  a  I’Ecole  de  medecine  et  de  pharmacie  de  Clermont- 
Ferrand,  pharmacien  en  chef  des  hospices.  —  Traite  de  Phar- 
maeie  theorique  et  pratique.  1  vou  gr.  in-8,  cart.,  de 
1,230  pages,  avec  430  flg.  dans  le  texte _ ' .  18  fr. 

JAGNAHX  (R.),  professeur  de  chimie  a  I’Association  phiiotechnique, 
membre  de  la  Societd  Mineralogique  de  France  el  de  la  Societd 
des  ingdnieurs  civils,  etc.  —  Traite  de  ohimie  generale 
analytique  et  appliquee.  4  vol.  gr.  ln-8,  formant  2,200  p., avec 
800  flg.  daus  le  texte,  et  2  pi.  en  couleur  hors  texte _  48  fr. 

JAGNAUX  (R.).  —  Traite  pratique  d’analyses  cMmiques  et 
d’essais  industrials,  methodes  nouvelles  pour  le  dosage  des 
substances  minerales,  minerals,  raetaux,  alliages  et  produits  d’art, 
a  I’usage  des  ingdnieurs,  des  chimistes,  des  metallurgistes,  etc. 
1  vol.  in-lS  de  500  p.,  avec  flg .  6  fr. 
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LIEBAULT  (A.).^  Le  sommeil  provoque  et  les  etats  ana¬ 
logues.  1  vol.  iii-18  de  340  p .  4  fr. 

LlfiBAULT  (A.).  —  TherapeuticLue  suggestive,  son  mdcanisme 
proprieles- diverses  du  sommeil  provoque  et  des  dtats  analogues. 

1  vol.  in-18  de  320  pages .  4  t'r. 

LIliGEOIS  (J.),  prof,  a  la  Faculle  de  Droit  de  Nancy.  —  Dela  Sug¬ 
gestion  et  du  Somnana'bulisme  dans  leurs  rapports  aveo  la 
jurisprudence  et  la  medecine  legale.  1  beau  vol.  iu-12  de 

760  p.  .< .  7  fr.  60 

MATHET  (L.).  —  Etude  theorique  et  pratique,  sur  les  pro- 
oedes  iso-chromatiques  ou  ortho-clironiatiques.  1  vol. 

in-18  de  40  p.,  avec  trois  pi.  hors  teste .  2  fr.  50 

MONANGB,  prep,  ala  Faculte  de  me'd.  de  Paris.  —  Les  drogues 
chimiques,  d’apres  le  droguier  de  la  Fajj^e.  1  vol.  ln-18  de 

280  p . 3  fr. 

OCHOROWICZ  (Cj,  anc.  prof,  agrege  a  I’Dniversile  de  Lemberg, 

—  La  suggestion  mentale.  2”  edit.  1  vol.  in-l8  jesus  de 

500  . .  5  fr. 

PATEIN,  pharmacien  en  chef  de  Larlboisiere,  docteur  es  sciences.— 

Manuel  de  Physique  medieale  et  pharmaceutique. 

1  fort  vol.  in-lS  de  800  pages,  avec  400  figures,  broche. .  7  fr. 

Carlonne  diamant .  8  fr. 

ROSSIGNOL  (A.),  professeur  de  pholographie.  —  Manuel  pratique 
de  photographie.  2  vol.  in-18,  d’environ  300  pages,  avec  de 
nombreuses  fig.  dans  le  teste  et  3  pi.  pliotogr.  hors  teste.  8  fr. 
SlNlGAGLlA(F.),  ingenieur.  —  Traite  des  machines  avapeur, 
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